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Résumé de la recherche 
Ce mémoire de fin d’étude interroge les différences culturelles dans la maternité en se référant 
au maternage dans le post partum par les femmes camerounaises, soit les rites qui entourent 
certains soins faits au nouveau-né au sein de diverses ethnies du Cameroun. Mon travail met 
en évidence les dilemmes de valeurs, de loyauté, de croyances et traditions à une culture 
d’origine par ces femmes confrontées à la culture du pays d’accueil. 
Cette recherche s’intéresse à visiter, dans un premier temps, les pratiques de maternage telles 
qu’elles sont mises en œuvre par les femmes camerounaises dans leur pays d’origine ; il s’agit 
alors de voir ce qui y est fait, comment cela est-il fait et pour quelle finalité.  
Dans un second temps, une interview des mères camerounaises vivant en Suisse permet non 
seulement de « vérifier » le ressenti qui a conduit à mon questionnement mais aussi 
d’interroger ces mères sur leur vécu de la maternité en Suisse, leurs besoins et leurs attentes. 
Les données obtenues ont été classées par thèmes et mises en lien avec les concepts : 
maternage ; rites ; traditions ; migrations ; culture ; acculturation et interculturalité. Ces 
concepts ont été définis suite à mes questions de départ qui étaient de savoir pourquoi les 
femmes camerounaises vivant en Suisse souhaitent–elles effectuer, dès la naissance de leur 
enfant, les soins et rites en usage dans leur pays d’origine en ce qui concerne le maternage ? 
Quelle importance attachent-elles à la pratique de ces rituels et ces croyances traditionnelles ? 
Si elles ressentent le besoin de le faire dans les maternités en Suisse, quelle place pourrait-on 
leur accorder, par rapport au regard des professionnels de la santé. 
L’analyse présente la transformation des pratiques de maternage en situation d’immigration, 
leur adaptation à la vie « moderne», le sens qui leur y est donné. 
Ce travail permet de découvrir quelques pratiques de maternage dans la culture camerounaise 
ainsi que les valeurs qui les sous-tendent. Il propose des connaissances sur le mode de 
fonctionnement de certaines mères camerounaises et offre différentes idées pour 
l’accompagnement de ces dernières pendant leur séjour à la maternité. 
Le choix des femmes pour ces interviews a été fait indépendamment de leur appartenance 
ethnique étant donné que ce qui est interrogé c’est la continuité des pratiques de maternage 
traditionnel par les femmes camerounaises en général. 
Compte tenu du fait que la majorité de l’étude s’est faite dans un pays étranger, il m’a semblé 
nécessaire de présenter ce pays en annexe. Les lecteurs pourront ainsi situer le contexte et 
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I. LA PROBLEMATIQUE 
1. Choix du thème 
Bien avant de définir mon orientation professionnelle, j’ai toujours été attirée par les bébés, 
plus particulièrement par les soins qui leur étaient donnés. Au Cameroun, mon pays d’origine, 
la maternité est une affaire de femmes et aussitôt qu’une jeune fille est jugée apte à les 
apprendre, on l’intéresse aux pratiques du maternage. Elle observe, participe en effectuant ce 
qui lui est dicté. Elle a un rôle de « petite maman » auprès des enfants plus jeunes de sa 
famille. Très tôt ma curiosité à été éveillée par les diverses pratiques faites, ainsi que par les 
différences et les similitudes d’une ethnie à l’autre. Cela vient sans doute du fait que mes 
parents sont d’ethnies différentes et qu’après leur divorce, puis leur remariage respectif, j’ai 
vécu alternativement chez l’un ou l’autre, observant ainsi les divers soins aux bébés lors des 
maternités de ma mère et de la seconde épouse de mon père. 
A mon arrivée en Suisse, je constate que ma mère reproduit des soins et des rites de 
maternage propres à son ethnie, donne des conseils à mes cousines ainsi qu’aux jeunes mères 
de sa tribu, qu’elle assiste après leur accouchement. 
Toutefois, ce n’est que lors de mon premier stage en maternité que je me rends réellement 
compte des différences dans les pratiques de maternage suisses et camerounaises. Je réalise 
ainsi pleinement que les soins pratiqués par ma mère et d’autres femmes étrangères de mon 
entourage sont empreints de leur tradition et très différents de ce qui est recommandé par les 
professionnels de la santé en Suisse. 
L’impression qui se dégage de cette première observation est que dès leur sortie de maternité, 
sans complètement réfuter tous les soins de puériculture1 européens préconisés par le 
personnel soignant, les mamans camerounaises remplacent certains d’entre eux par leurs 
pratiques traditionnelles. Qu’elles y prennent ce qu’il y a de bon à leurs yeux et les 
combinent, pour la plupart, avec les soins de maternage traditionnels, semblables à ceux 
qu’elles ont elles même reçu bébé, auxquels elles ont plus confiance, et dont elles relatent les 
bienfaits. 
De cette situation nait la question de savoir pourquoi ces femmes ne se sentent-elles pas 
autorisées à faire ces soins pendant leur séjour en maternité. Tout cela aiguise ma curiosité et 
mon envie d’en savoir plus sur les soins et les rites qui entourent la naissance au Cameroun. 
2. Motivations 
L’envie de rédiger un mémoire sur le thème des soins interculturels se précise avec 
l’enchaînement des stages effectués. En effet, de plus en plus consciente du fait que les 
patients que l’on côtoie en milieu hospitalier proviennent d’horizons et de cultures diverses, la 
question de l’attitude de l’infirmière et de son aptitude face à l’interculturalité se pose avec 
acuité. 
                                                             1  Le terme puériculture est utilisé pour marquer le fait qu’il s’agit des pratiques de maternage enseignées par des professionnels qui ont reçu une formation pour le faire. 
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On peut noter qu’il y a de la part des infirmières des divergences d’opinions, d’approches, de 
discours sur la nécessité d’adapter leur prise en charge auprès de ces patients. 
Souhaitant travailler auprès des enfants et poursuivre plus tard la formation de sage-femme, 
j’ai un intérêt tout particulier pour les soins et rites en usage dans les pays d’origine des 
patientes, en ce qui concerne les pratiques du maternage aux nouveau-nés dès la naissance. 
Travailler sur ce thème me permettrait de traiter de deux sujets qui me tiennent à cœur, à 
savoir la maternité et les soins interculturels.  
Ce travail de mémoire serait par ailleurs l’occasion d’en apprendre un peu plus sur ma propre 
culture et mon positionnement à son égard, avec l’espoir que cela me permette d’identifier les 
processus à mettre en place, en tant que professionnelle, lorsque je serais confrontée à des 
situations d’interculturalité. 
Partant du postulat qu’avec la migration les pratiques évoluent en s’adaptant, la décision est 
prise de débuter mes enquêtes au Cameroun. Pour cela, je profite d’un séjour de deux mois 
que j’y fais dans le cadre du stage recherché à l’étranger. Aller dans le pays d’origine 
permettrait d’interroger le sens que revêtent ces pratiques là bas, pour mieux appréhender 
celui qui lui est donné en condition d’immigration, le tout dans le but de comprendre le besoin 
qu’ont les mamans de les perpétuer. 
3. Questionnement 
Le discours des mamans camerounaises laisse penser qu’elles ne se sont pas senties libres de 
materner comme elles l’auraient souhaité pendant leur séjour en post-partum de sorte que, soit 
elles le faisaient à l’abri des regards dans leur chambre, soit elles attendaient d’être chez elles. 
Cette situation entraîne les questions suivantes : qu’est ce qui incite ces mamans 
camerounaises à continuer de faire certains rites et soins issus de leur culture dans leurs 
pratiques de maternage alors qu’elles vivent en Suisse ? Comment les infirmières, dont l’une 
des responsabilités est de guider, accompagner, valoriser et encourager les mères, pourraient-
elles s’y prendre pour créer un espace de rencontre dans lequel les mamans se sentiraient 
libres de parler de leurs pratiques et de leurs besoins en ce qui concerne leur application ? 
Pour parvenir à une réponse, il semble nécessaire de comprendre l’importance que revêtent 
ces rites traditionnels autour du maternage pour les mamans camerounaises. 
Toute personne immigrée a sans doute expérimenté la difficulté de s’intégrer dans une culture 
étrangère. Il se pourrait que le fait de devoir s’adapter à la culture d’accueil génère chez les 
mères la peur de perdre leur identité propre. La peur de n’avoir rien à transmettre à leurs 
enfants de leur héritage d’origine. 
La migration entraîne une rupture des liens socio-familiaux qui jouent un rôle essentiel dans 
la mise en place des premières relations mère-enfant. En effet, dans la tradition africaine, la 
construction de l’espace maternel et de la place de l’enfant auprès des aïeux se fait grâce à des 
soins, à des actes fonctionnels et à des pratiques rituelles. C’est ainsi que les mamans 
camerounaises observent des rites depuis le début de leur grossesse. Le but de ces pratiques 
coutumières est de protéger l’enfant à venir et de contrer les forces obscures et maléfiques qui 
pourraient s’en prendre à lui. 
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En Afrique, bien qu’il soit très attendu l’enfant est souvent craint car considéré comme venant 
d’un autre monde, celui des ancêtres. Dès lors, des rituels doivent être faits pour l’intégrer au 
monde des vivants.  
On pourrait envisager que les mamans camerounaises vivant en Europe soient incitées à 
perpétuer leurs traditions pour ces mêmes raisons. 
Il est en effet admis que « […] la mère en devenir se construit comme futur parent par une 
revisite de ses propres modèles parentaux ainsi que son vécu comme enfant face à sa propre 
mère. » (Becker, 2007, en ligne). 
Pour un autre auteur (Roquet, 2007, en ligne) « […] la maternité force la femme à réinterroger 
son histoire, sa place dans les générations, son identité même, elle met à l’épreuve la solidité 
de ses assises narcissiques et sa capacité à mettre l’autre en perspective ». 
Conformément à ce schéma, les mères camerounaises vivant en Suisse ont grandi avec un 
modèle de soins, un système de croyances. Dans leur société d’accueil, parce qu’elles ne 
peuvent pas reproduire ces modèles et agir dans le respect de leurs croyances au vu et au su de 
tous, elles s’en cachent et, à l’extérieur, abandonnent momentanément leurs pratiques pour 
adopter celles de la société d’accueil. 
C’est là un exemple typique de ce que Reveyrand-Coulon (1993) a appelé alternance, qu’elle 
décrit en ces termes : 
« […] à l’hôpital non sans mal sont adoptées des attitudes imposées par le personnel soignant, 
attitudes immédiatement abandonnées à la maison et reprises à chaque venue dans 
l’institution médicale […] il ya  conciliation des profits de la modernité et du respect des 
valeurs traditionnelles, mais les interventions et les dosages vont varier selon les personnes » 
(p. 38). 
Ces mamans cherchent à s’adapter tout en restant attachées aux rites qu’elles tiennent à 
conserver. L’on peut supposer que, face à la maternité ici en Suisse, la jeune mère étrangère, 
loin des siens a besoin d’être rassurée. Il est possible que pour cela, elle reproduise les actes 
qu’elle a vu faire par les femmes de son entourage familial. Elle est convaincue de leurs 
bienfaits et de leur pouvoir protecteur. Pour elle, c’est la seule façon de faire ; cela la rassure. 
Elle veut les reproduire pour ne pas faire courir le moindre risque à son bébé. 
Comme l’explique Reveyrand-Coulon (1993) : 
« […] la maternité pour les femmes de culture lointaine va devenir leur repère, leur sens, leur 
légitimité, leur revanche, leur échappatoire, leur exutoire […] elles vont gérer leur 
éloignement culturel en se référant aux valeurs et aux codes culturels et en restant sensibles 
aux conseils des femmes de leur cultures. » (p.30-31). 
La naissance, comme la mort, est un des moments où les émotions sont plus palpables et les 
besoins d’effectuer des rituels qui nous sont propres plus forts. Dès lors, Il est possible que le 
désir de ces mères de perpétuer les pratiques du maternage auxquelles elles sont accoutumées 
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soit amplifié par le fait qu’elles sont loin de leur famille et souhaitent transmettre à leur enfant 
leur héritage culturel. Elles craignent probablement la disparition de leurs traditions, sous-
entendant que l’enfant qui va grandir loin de la terre de ses ancêtres, sans avoir subi les rites 
usuels faits lors de la naissance, ne soit pas reconnu par les membres de sa communauté 
d’origine. Garantir cela passe par le respect des rites et coutumes pendant la grossesse, lors de 
l’accouchement et pendant le maternage. 
Un auteur abonde dans le même sens lorsqu’il déclare que « […] en ces moments importants 
autour de la naissance d’un enfant, les femmes immigrées ressentent avec force leurs 
différences culturelles. Ainsi, la maternité aurait une fonction réparatrice : elle rétablit les 
liens apparemment rompus. » (Reveyrand-Coulon, 1993, en ligne). 
La mère migrante se trouve dans une position paradoxale où elle doit transmettre les valeurs 
de la culture d’origine à son enfant, en même temps que celles de la culture du pays d’accueil. 
Cet enfant qui nait sera un enfant de la terre d’accueil. Il se peut que face à cette situation, 
elles exacerbent alors leurs pratiques traditionnelles, elles revendiquent leur appartenance à 
leurs cultures par des signes, des symboles culturels comme pour prouver, confirmer leur 
attachement à ces cultures délaissées. 
4. Question de recherche 
Les femmes camerounaises vivant en Suisse éprouvent le besoin d’effectuer des soins et des 
rites dans leur pratique de maternage. Dans la mesure où cela semble important pour elles, 
comment l’infirmière pourrait-elle créer un espace de partage et offrir à ces mères la 
possibilité de reproduire ces gestes de maternage traditionnels pendant leur séjour en 
maternité ? 
Le questionnement ci-dessus décrit et la question de recherche mènent à l’hypothèse 
suivante : 
Pour les mères camerounaises vivant en Suisse, le respect et la pratique des soins de 
maternage de leur culture pourraient être considérés comme un moyen de préserver le lien 
avec leurs origines. Ces femmes se sentent investies de ce rôle pour aider leurs enfants à se 
construire une identité culturelle et à garder un lien avec leur société d’origine. 
5. Revue de la littérature 
La recherche d’ouvrages traitant du thème des soins culturels aux nouveau-nés avait pour fil 
conducteur la perception de l’ampleur des données sur le maternage au Cameroun et, à défaut, 
en Afrique. 
Dans le livre intitulé Cultures africaines Santé et soins infirmiers, sont décrits les 
comportements de certaines populations en matière de santé. 
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L’un des chapitres les plus intéressants compte tenu de la thématique choisie est « Coutumes 
et croyances au sujet de la grossesse et de l’accouchement chez les Bassa’a au sud du 
Cameroun »2. 
L’auteur de cette thèse3, souhaitait renseigner les professionnels de la santé sur les us et 
coutumes autour de la périnatalité d’une ethnie camerounaise. Elle s’emploie dès lors à 
expliquer le sens et les valeurs accordés aux soins faits ainsi qu’aux rituels observés. 
Les populations étudiées sont enracinées dans leur tradition. La finalité du livre semble être 
de renseigner sur les diverses pratiques et comportements de ces populations afin de 
développer, voire améliorer leur santé. C’est ce que l’on peut comprendre de la pensée de 
l’auteur (Daniel, 1983) en vertu de laquelle « La fidélité à la coutume n’assure pas toujours la 
santé, bien des pratiques entraînent au contraire la maladie et la mort. » (p 131). 
Dans la thèse de doctorat intitulée  Entre tradition et modernité : fondements sociaux de la 
prise en charge de la grossesse et de l’accouchement au Cameroun, l’auteur4, pose la 
question d’une possibilité de cohabitation de la médecine moderne et de la médecine 
traditionnelle pour une meilleure prise en charge des populations pour lesquelles les valeurs 
traditionnelles restent encore profondément encrées. Pour apporter des éléments de réponse, il 
répertorie certains rites et croyances autour de la grossesse, dont il décrit les pratiques et 
explique le sens. Par la suite, il fait un inventaire des actes de la pratique des soins modernes 
qui vont à l’encontre des diverses croyances, en illustrant ce en quoi ils constituent un frein à 
l’intéressement par les populations locales des soins qui leurs sont offerts par la médecine 
moderne. Le but de l’auteur est de faire comprendre comment aménager et améliorer les 
pratiques de la médicine moderne pour les rendre compatibles aux valeurs et aux croyances 
des populations concernées. 
Pour être encore plus proche de la thématique visée par ce travail de mémoire, il m’a paru 
opportun de me documenter sur la perpétuation des coutumes et traditions en situation de 
migration. 
L’ouvrage Venir au monde : les rites de l’enfantement sur les cinq continents m’a semblé 
approprié à cet égard. L’auteur5 présente divers rites autour de la naissance et en explique 
l’essence. L’un des points intéressants de cet ouvrage est la justification donnée à la nécessité 
et au besoin des femmes de faire ces rituels. L’auteur6 fait aussi un plaidoyer pour le respect 
des rites et des croyances autour de la grossesse et la maternité. Elle s’emploie à justifier le 
besoin et l’importance du maintien des pratiques en situation de migration, compte tenu de 
l’apport bénéfique de ces rituels pour le vécu d’une maternité sereine par ces femmes.  
                                                             2  Pages 89-133 3  DANIEL Marie-Antoinette, infirmière enseignante 4  BENINGUISSE Gervais, Professeur université de Yaoundé II, doctorat en Démographie. 5  BARTOLI Lise, psychologue clinicienne, spécialisée en périnatalité et en ethnopsychiatrie. 6  Idem. 
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L’auteur7 pousse la réflexion au point d’affirmer qu’en permettant à ces femmes de vivre leur 
maternité conformément à leurs traditions, on les rend plus coopératives et ouvertes aux soins 
offerts par la médicine occidentale. 
Dans l’ouvrage Immigration et maternité 8, il est question d’expliquer la raison pour laquelle 
les mères souhaitent conserver et perpétuer leur pratique de maternage en situation 
d’immigration. Les répercussions de la migration sur la maternité sont également évoquées, 
ainsi que l’impact que peut avoir l’incompréhension des pratiques de maternage culturel par 
le personnel soignant sur le comportement de ces mères face au système de santé du pays 
d’accueil. 
L’ouvrage Soins et cultures : formation des soignants à l’approche interculturelle propose 
des pistes pour la prise en charge des patients étrangers par une offre en soins culturellement 
adaptée. L’auteur9 passe en revue quelques modèles conceptuels pour des soins infirmiers 
culturellement compétents. Elle met en évidence un ensemble de situations qui permettent de 
se rendre compte que l’incompréhension entre le patient migrant et le soignant va au-delà des 
divergences de pratiques et des croyances. J’ai ainsi pu réaliser que le thème de mon sujet de 
mémoire et les objectifs qu’il vise font partie d’un des thèmes de formation proposés en 





                                                             7  Idem. 
8  Dirigé par REVEYRAND-COULON Odile. 
9  TISSON Brigitte, avec la collaboration de HERVÉ-DÉSIRAT Ellen.  
10  TISSON, B (2007) indique en effet qu’en vue de répondre aux questionnements des soignants sur les us et coutumes qui leur sont inconnues, des formations leur sont proposées concernant ces pratiques – au Maghreb, en Afrique noir , en Asie et en Inde – et portants sur les quatre temps de la vie : la naissance, l’adolescence, l’âge adulte, la vieillesse et la mort (p. 64). 
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II. OBJECTIF DE LA RECHERCHE 
Objectif global 
Identifier, comprendre et analyser ce que représente pour les femmes camerounaises les soins 
et rites réalisés dans le maternage traditionnel afin d’interpréter le besoin qu’elles ont de les 
reproduire en condition de migration. 
Objectifs spécifiques 
- Découvrir les habitudes relatives aux soins aux nouveau-nés chez les femmes 
camerounaises. 
- Identifier le ressenti des femmes camerounaises face à la reconnaissance de leurs 
pratiques en milieu de santé. 
- Identifier le rôle des professionnels face à une femme camerounaise qui 
souhaiterait effectuer le maternage traditionnel à la maternité. 
III. INTERET DE LA RECHERCHE 
Ce mémoire, accompagné du recueil de données réalisé sur les pratiques du maternage chez 
les femmes camerounaises, devrait, dans l’idéal, servir de point de repère aux soignants, les 
renseigner sur quelques pratiques de maternage qu’ils seraient susceptibles de rencontrer en 
accompagnant des mamans camerounaises durant leur séjour en post-partum. Ils auraient ainsi 
à leur disposition quelques éléments qui pourraient influencer les comportements de ces 
patientes en post-partum. 
Il convient toutefois de préciser à cet égard, avec Hausey-Leplat (1994) que : 
« […] il n’est pas question d’appliquer aveuglément nos connaissances culturelles. Il me 
parait important de demander aux mamans où elles se situent par rapport aux us et coutumes 
de leur pays – y sont-elles attachées ? – ceci, dans le but de les privilégier et non les forcer » 
(p.44). 
Il semble en effet que si les soignants ont des connaissances sur les pratiques de maternage 
d’autres cultures et sur le sens qu’elles revêtent pour les parturientes, ils pourraient revoir 
leurs préjugés et mieux accompagner ces mères venues d’ailleurs au lieu de rejeter leur 
pratique en bloc par ignorance, convaincus qu’elles sont plus néfastes que bénéfiques. 
De leur côté, ces mères venues d’ailleurs se sentiraient mieux prises en charge en maternité, 
elles seraient partenaires des soins au lieu d’avoir l’impression de les subir. Elles n’auront 
plus à attendre leur retour à domicile pour rejeter tout ce qu’on leur a enseigné à l’hôpital et 
n’agir que selon leur us et coutumes. Elles ne devront plus avoir à se cacher pour pouvoir 
vivre leur maternité avec plénitude et avec épanouissement. 
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IV. LA METHODOLOGIE 
1. Le type de recherche 
Cette recherche se veut être une analyse des paroles dites par des mamans d’origine 
camerounaise. Les paroles entendues et les faits observés ont été décrits puis analysés. 
Partant, il s’agit d’une démarche descriptive. Une démarche qui, comme le dit Allin-Pfister 
(2004) « […] n’agit que sur les phénomènes observés et ne fait que les décrire » (p.9). 
Les informations recueillies me permettent de donner des indications sur les gestes des mères 
camerounaises dans leur pratique du maternage. L’analyse qui en est faite s’appui sur un 
raisonnement inductif, sans faire de généralité. 
2. L’instrument de recherche 
La méthode privilégiée pour ce travail devait permettre de réaliser plus qu’un simple recueil 
de données. Il fallait alors créer un climat favorable à l’échange, d’autant plus que 
l’interrogation porte sur un mode de vie plutôt intime, des habitudes et des pratiques d’ordre 
privé. C’est ce qui justifie le choix du mode d’entretien compréhensif, qui met en avant la 
notion de construction sociale de la réalité, qu’un auteur décrit de la façon suivante : 
« […] les individus […] sont surtout des acteurs, des producteurs de social ils doivent livrer le 
sens de leurs actions, que le chercheur doit interpréter et expliquer » (Kaufmann & De Singly 
2004, cité par Benasé – Rebeyrol, 2005, en ligne). 
Le mode d’entretien compréhensif a paru d’autant plus indiqué que l’issue des entretiens 
n’était pas prévisible ; dès lors, l’objectif était d’observer ce qui était fait sur place et de 
découvrir le sens qui leur est donné. L’utilisation de cet instrument garantit une liberté quant 
aux questions d’enquête, le seul impératif étant de suivre un fil conducteur en réagissant par 
rapport aux réponses faites par les interviewées, en vue de creuser un peu plus les propos. 
Par rapport à ce procédé, l’auteur précédemment cité (Kaufmann & De Singly 2004, cité par 
Benasé – Rebeyrol, 2005, en ligne) dit : 
« […] l’enquêteur essaie d’aller toujours plus en profondeur. Pour cela l’élément clé est de 
trouver la meilleure question à chaque instant du déroulement de l’entretien. Elle ne se trouve 
pas dans la grille, elle est à trouver à partir de ce qui vient d’être dit par l’informateur. » 
La trame d’entretien élaborée comprenait des questions permettant de présenter la personne et 
son contexte de vie, puis une question principale, ouverte, simple et n’influençant pas 
l’interviewée. Elle était invitée à raconter comment elle faisait les soins à son enfant dès la 
naissance. Les questions suivantes concernaient le but et le sens des soins exposés. 
3. La population cible 
Trois femmes ont été choisies pour les interviews au Cameroun. Elles devaient remplir les 
critères suivants : être camerounaise (sans égard à l’ethnie d’origine) ; avoir accouché à la 
maternité dans laquelle j’étais en stage ; et effectuer les pratiques de maternage traditionnelles 
dès la naissance de leur bébé. 
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Deux des mamans étaient des primipares11 et les soins étaient de ce fait effectués par la 
maman pour l’une et la grand-tante pour l’autre. L’autre maman étant multipare12 elle était 
donc plus expérimentée et faisait-elle même les soins. Nous avons donc : 
- Limbé13 : 33 ans, enseignante, elle est mariée et mère de deux enfants. Elle est de 
l’ethnie bamiléké (ouest du Cameroun). Chrétienne pratiquante, elle est née et a 
grandit à Yaoundé. 
- Lolodorf : 26 ans, étudiante, elle est mariée et vient d’accoucher de son premier 
enfant. Elle est de l’ethnie bamiléké (ouest du Cameroun) et est assistée par sa 
mère qui fait les soins au bébé. Cette dernière ne s’exprime qu’en dialecte et c’est 
Lolodorf qui me sert de traductrice. Chrétienne pratiquante, elle est née dans son 
village et est venue à Yaoundé il ya 8 ans poursuivre ses études et s’y est mariée. 
- Mora : 60 ans, femme au foyer, elle est mariée et mère de 6 enfants et de deux 
petits enfants. Elle est de l’ethnie Kanuri (l’extrême-nord du Cameroun), 
musulmane pratiquante et vit à Yaoundé depuis 30 ans. Elle s’occupe d’Edéa 22 
ans, apprentie couturière, mariée elle vient d’accoucher de son premier bébé et vit 
à Yaoundé depuis 10 ans. 
Ayant récolté les informations sur les rites et soins pratiquées par ces mamans il fallait, pour 
la poursuite de la démarche, interroger ces pratiques en Suisse. Pour cela, les propos des 
mamans camerounaises qui y vivent ont été recueillis. Elles devaient remplir les critères 
suivants : avoir accouché au moins une fois en Suisse, il y au moins un an, et avoir pratiqué 
les soins et les rites de maternage traditionnel. Comme pour les précédentes, ces femmes ont 
été choisies indépendamment de leur ethnie. 
Il s’agit de : 
- Sierre : 35 ans, femme au foyer, elle est mariée et est mère de 4 enfants dont une 
fille de 12 ans née au Cameroun, un garçon de 7 ans né en France et deux autres de 
4 ans et 1 an nés en Suisse. D’ethnie Béti (sud du Cameroun), elle est chrétienne 
pratiquante et vit en Suisse depuis une dizaine d’années. Elle était installée en 
France depuis peu lorsqu’elle a rencontré son mari et est venue s’installer en 
Suisse avec lui. Elle a accouché de son premier enfant en France pour bénéficier de 
l’accompagnement de sa tante et ne pas vivre seule sa première maternité à 
l’étranger. 
- Nyon : 30 ans, étudiante, elle est mariée et mère de 3 enfants (un garçon de 10 ans 
né au Cameroun et 2 filles de 4 ans et 2 ans nées en Suisse). D’ethnie bamiléké 
(Ouest du Cameroun), elle est venue en Suisse rejoindre son mari il y a près de dix 
ans. 
                                                             11  Se dit d’une femme qui accouche pour la première fois 12  Se dit d’une femme qui a déjà eu un ou plusieurs enfants. 13  Nom fictif – tout comme Lolodorf, Mora, Edéa, Sierre, Nyon, Coire – empruntés aux villes du Cameroun et de Suisse, mais n’ayant aucun lien avec les lieux d’interviews ou d’habitation des personnes en cause. 
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- Coire : 29 ans, elle était professeure de lycée au Cameroun et est actuellement sans 
emploi en Suisse. Célibataire et mère de 2 enfants dont un garçon de 7 ans qui est 
né et vit encore au Cameroun et une fille de 6 mois qui est née en Suisse et vit avec 
elle. Originaire de l’ouest du Cameroun (bamiléké), elle vit en suisse depuis 2 ans. 
Elle ne s’est pas exprimée sur les conditions et raisons de sa venue en Suisse et vit 
dans un foyer social. 
4. Le contexte des entretiens 
Afin de ne pas rencontrer de difficultés au Cameroun, tout le matériel nécessaire pour les 
interviews a été apporté de la Suisse : magnétophone, cassettes et batteries. Une fois sur place, 
l’équipe de soins a été informée du projet de mémoire. Les infirmières m’ont fait comprendre 
que beaucoup de soins étaient faits pendant le séjour en post-partum et qu’il faudrait profiter 
des moments d’accalmies pendant les horaires de stage pour interroger les mamans qui 
accepteraient de collaborer. 
Le soin a été pris d’informer l’infirmière-cheffe et la direction du centre de santé afin d’avoir 
leur aval et être sûre que soit respecté toutes les conditions nécessaires à la réalisation des 
interviews. 
Lors de la prise en charge, je me présentais en spécifiant mon statut d’étudiante venant de 
l’étranger. Au fil des contrôles, à l’évocation de mon sujet de mémoire, je sondais l’intérêt des 
patientes à participer à l’étude. Après m’être assurée de pouvoir les suivre au moins une fois 
en post-partum pendant qu’elles faisaient les soins, j’exploitais ce moment pour poser des 
questions par rapport à mes observations et convenir d’un rendez-vous pour les interviews. 
Celles-ci étaient réalisées lorsque j’étais en service de nuit. Il a été délibérément choisi de ne 
pas faire ces entretiens à domicile, à cause notamment de ma méconnaissance de la ville. De 
plus, le retour à domicile avec le nouveau-né étant un moment privilégié pour les familles, il 
aurait été plus difficile de trouver un moment pour s’isoler avec la maman et créer un espace 
d’intimité. 
Exceptionnellement, une maman a pu être suivie à domicile, sur une période d’une semaine. 
En ce qui concerne les interviews réalisées ici en Suisse, je suis allée à la rencontre des 
différentes mamans à leur domicile. A une exception près, toutes les mamans interviewées 
avaient accouché au moins une année avant. Elles ont ainsi pu fournir une analyse de leur 
vécu, faite avec recul. 
5. Éthique 
Pour ce travail de recherche, les règles d’éthiques telles qu’elles sont énoncées dans la 
brochure de l’association Suisse des infirmiers et infirmières, « les infirmières et la 
recherche : principes éthiques », ont été suivies. 
« L’éthique en matière de recherche exige qu’une attention soit portée au respect et aux droits 
des participants et garantisse la qualité méthodologique de l’étude » (Berne 2002, p.5). 
Afin de garantir le respect de ces critères, je me suis informée auprès de la direction de 
l’hôpital dans lequel j’ai rencontré les personnes interviewées.  
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Démarche faite dans le but de les informer de mon travail et de me renseigner sur les 
conditions particulières à remplir pour effectuer ma démarche. La seule condition donnée était 
d’obtenir l’accord des patientes pour les interviews. 
Pour l’ensemble des entretiens, je me suis présentée aux personnes interviewées et les ai 
informé sur mon mémoire : sujet et objectif poursuivi, sur le déroulement des entretiens et 
leur ai garantie le respect de la confidentialité des dires. 
Selon les recommandations du conseil international des infirmières et infirmiers (CII), le 
comportement des chercheurs dans le domaine de la santé se base sur les principes éthiques 
suivants : 
 Garantie du respect et de la dignité de la personne : 
- L’autonomie : se réfère au droit aux informations nécessaires pour une décision 
prise sans contrainte – au droit de refuser de participer – au droit de se retirer à tout 
moment de la recherche.  
- La véracité : se réfère au droit du participant de recevoir une information claire et 
complète – au droit de n’être ni trompé, ni induit en erreur. 
Ces principes ont été respectés dans le cadre de cette recherche, dans la mesure où les 
participantes ont été informées des intentions du mémoire. Les interviews ont été réalisées 
parce qu’elles ont donné leur accord et convenu du moment propice à leur réalisation. 
- La fidélité : se réfère au droit que les promesses soient tenues et les obligations 
respectées. 
- La confidentialité : se réfère au droit que les informations confidentielles ne soient 
divulguées à un tiers qu’avec l’accord exprès des personnes concernées. 
Comme promis aux participantes, les prénoms ont été échangés afin de garantir l’anonymat de 
même que la destruction des enregistrements a été effective. 
 Faire le bien/ne pas nuire : il s’agit d’une juste balance entre les bénéfices et les 
risques. 
Ce mémoire a été élaboré dans le but d’apporter quelques connaissances sur les pratiques des 
femmes interviewées afin d’initier une réflexion, offrir des pistes à suivre par le personnel de 
santé afin de répondre aux besoins identifiés chez ces femmes. 
 La justice : la sélection équitable des participants. 
Les personnes interviewées ont été choisie indépendamment de leur appartenance ethnique 
avec des critères égaux pour toutes. 
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V. LE CADRE DE REFERENCE 
1. La pratique du maternage 
Le maternage peut se définir comme « un ensemble de soins corporels donnés à une personne 
dans un climat protecteur et affectif qui évoque le comportement d’une mère à l’égard de son 
enfant » (Dictionnaire des personnes âgées, de la retraite et du vieillissement, en ligne).. 
Le mot maternage revient beaucoup lorsqu’on parle des soins à une autre personne. Dans ce 
mémoire il ne sera employé qu’en tant que soin au bébé. Il est utilisé pour désigner toutes les 
techniques alternatives des mamans, l’art d’être mère. 
En effet, « les pratiques de maternage se révèlent être des techniques qui se transmettent de 
façon traditionnelle propre à chaque société. Le maternage a pour but d’assurer au nourrisson 
les soins et la protection nécessaires à sa survie » (Babyfrance, en ligne). 
On pourrait dire que chaque société a développé ses techniques en fonction des croyances qui 
lui sont propres et des peurs qui en résultent. Cela pourrait expliquer la présence de certains 
rituels de protection, de présentation, d’appartenance dans une société et pas dans une autre. Il 
en résulte donc des styles culturels de maternage variables.  
En résumé, materner c’est faire tout son possible pour le bien-être de son enfant, lui montrer 
qu’on est et sera toujours là pour lui. Partant de cette définition, on pourrait envisager que 
pour les mamans migrantes, materner comme dans leur tradition est entre autre une façon de 
relier son enfant à ses racines, à ses origines : lui dire d’où il vient, lui transmettre un héritage 
culturel. 
La maman peut aussi se rattacher à ces pratiques car en Afrique, la première éducation que 
l’enfant reçoit est maternelle. Cette période d’éducation maternelle débute à la naissance et se 
clos vers l’âge de six à  sept ans ; elle est dispensée grâce aux techniques de maternage. 
Pour l’élaboration de ce travail, le postulat de départ est l’idée d’après laquelle les soins 
prodigués par une maman, quelque soit son origine et sa manière de faire, ne sauraient être 
néfastes, et que dans toutes les sociétés, chaque mère est vigilante au bien-être de son bébé. 
Afin d’accepter et comprendre cela il faudrait s’intéresser à ces autres styles de maternage et 
accepter qu’il n’existe pas qu’une seule manière de faire. 
2. Rite 
« Un rite ou rituel est une séquence d'actions stéréotypées, chargées de signification (action 
« symbolique ») et organisées dans le temps. Le rite n'est pas spontané: au contraire, il est 
réglé, fixé, codifié, et le respect de la règle garantit l'efficacité du rituel. » (Wikipédia, 2008, 
en ligne) 
De par sa définition, le rite donne des moyens pour agir sur des évènements, des clés pour les 
comprendre et parfois agir dessus. Le respect de ces rites permet aussi de dicter les règles de 
vie en société (rituels sociaux : rites de politesses, discours de promotion…). 
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On pourrait dire des rites dans la pratique du maternage qu’ils permettent la reconnaissance à 
la fois de la mère et de l’enfant : par sa pratique des rites, la mère montre qu’elle respecte les 
codes de la société à laquelle elle appartient et confirme son ascension à un autre statut social. 
Pour l’enfant, les rites permettent de faire sa présentation à cette société afin d’y être reconnu 
et accepté. En effet la naissance est considérée comme un rite de passage et, pour une majorité 
d’Africains, il s’agira du passage du monde des ancêtres à celui des vivants. Les rites sont là 
pour l’accueillir et lui montrer qu’il est le bienvenu, mais aussi empêcher qu’il ne retourne 
d’où il vient. C’est le sens qui semble découler des rituels couramment observés : 
conservation du cordon ombilical, choix du nom, cérémonie de baptême et divers rites de 
protection. 
D’après cette conception, le nouveau-né est fragile et n’est pas encore entièrement présent au 
sein des vivants. Compte tenu du fait qu’il est toujours entre deux mondes, les rites sont 
destinés à le protéger. 
Si l'on se fie au double sens étymologique de "relier" et "se recueillir", s'unir volontairement à 
la tradition que le rite consacre, l’on pourrait dire que tout rite est "religieux" (donc sacré). Ce 
caractère sacré du rite pourrait donc expliquer l’attachement et l’insistance des mères pour en 
conserver certains aspects, même en situation de migration. 
3. Traditions 
La tradition désigne « la transmission continue d'un contenu culturel à travers l'histoire, 
depuis un événement fondateur ou un passé immémorial (du latin traditio, tradere, de trans 
« à travers » et dare « donner », « faire passer à un autre, remettre »). Cet héritage immatériel 
peut constituer le vecteur d'identité d'une communauté humaine. » (Wikipédia, 2008, en 
ligne). 
En sociologie, « une tradition est une coutume ou une habitude qui est mémorisée et transmise 
de génération en génération, à l'origine sans besoin d'un système écrit. » (Wikipédia, 2008, en 
ligne). 
Compte tenu du fait que la migration éloigne le nouveau-né de la terre de ses ancêtres il se 
pourrait que la mère, par le respect des traditions qui entourent la naissance, lui transmette 
aussi des savoirs sur ses origines, un héritage culturel. Il n’est pas exclu qu’elle considère 
qu’ainsi il ne sera pas déraciné, pourra se construire une identité, acquérir d’autres traditions 
s’il est au clair avec celle de ses ancêtres. Et, comme expliqué ci-dessus, la transmission se 
fait dès la naissance par les gestes, les pratiques du maternage. 
Une autre définition voudrait que « Dans son sens absolu, la tradition est une mémoire et un 
projet, en un mot une conscience collective : le souvenir de ce qui a été, avec le devoir de le 
transmettre et de l'enrichir. » (Wikipédia, 2008, en ligne). 
La maman migrante pourrait se sentir investie de ce rôle de transmetteur. En condition 
d’immigration, les gestes qu’elle a appris se transforment, s’adaptent. 
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Ils peuvent aussi être empreints des gestes de la culture d’accueil, ce qui contribue à enrichir 
la tradition d’origine et à assurer sa pérennité. 
« Une tradition peut désigner un mouvement religieux par ce qui l'anime, ou plus 
couramment, une pratique symbolique particulière, comme par exemple les traditions 
populaires. » (Wikipédia, 2008, en ligne). 
La religion dicte nombres d’actions et de pensées autour de la naissance telles que le choix du 
nom ou les invocations pour la protection du nouveau-né. La pratique religieuse semble 
importante dans la mesure où elle apporte la sérénité à ceux qui y croient, tout comme un 
espoir auquel se raccrocher en cas de besoin. 
4. Migration 
D’après l’UNESCO, « La migration concerne le passage des frontières politiques et 
administratives pour un minimum de temps. Elle inclut, les mouvements de réfugiés, les 
personnes déplacées et les migrants économiques. » (en ligne). 
Lorsque les personnes migrantes s’installent dans un territoire étranger pour y vivre, elles 
vont être confrontées à divers faits, mis au devant de situations qui vont nécessiter de leur part 
changement et adaptation. 
Pour en tenir compte, il conviendrait d’élargir le sens de cette notion, et admettre qu’elle ne se 
résume pas en un simple passage de frontières, mais déclenche un processus plus ou moins 
long ayant un impact sur la vie des personnes concernées. En ce sens, la migration est un 
vecteur de modification des frontières usuelles entre les langues, les cultures, les groupes 
ethniques et les pays qui va jusqu’à atteindre les populations autochtones. 
Avec la migration, il y a rupture des liens établis dans le pays d’origine. Les personnes 
migrantes s’en retrouvent fragilisées, surtout les mamans dans les périodes de vulnérabilité 
que représentent la grossesse et l’accouchement, des moments initiatiques pendant lesquels la 
maman est souvent accompagnée par le groupe. Elle se retrouve dans un monde étranger, tout 
en restant imprégnée d’une culture qui lui est propre et qu’elle souhaite transmettre à son 
enfant : 
Moro (2002) dit en parlant des pratiques du maternage que : 
« […] dans ces premiers échanges, le bébé va être imprégné des bagages que la mère a 
apporté avec elle : une langue, une manière d’être et de faire, un rapport au monde des soins. 
[…] au cours de cette période la mère est confrontée à des tâches contradictoires : protéger 
l’enfant, l’investir, l’aimer à sa façon mais aussi le préparer à la rencontre avec le monde du 
dehors dont elle ne connaît pas forcément les logiques. » (p.56) 
Il ressort des enquêtes réalisées auprès des mamans camerounaises migrantes, que la 
préparation à la rencontre du monde du dehors est initiée en même temps que la transmission 
de l’identité culturelle. En effet, avec la migration, les gestes et les techniques des soins sont 
adaptés et perdent un peu de leur ritualisation. Cette adaptation pourrait résulter d’un long 
processus qui s’est produit chez la maman au contact d’autres pratiques de maternage. 
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5.  L’acculturation 
« L'acculturation est l'ensemble des phénomènes qui résultent d'un contact continu et direct 
entre des groupes d'individus de cultures différentes et qui entraînent des modifications dans 
les modèles culturels initiaux de l'un ou des deux groupes. » (Wikipédia, 2008, en ligne). 
Autrement dit, la rencontre entre deux ou plusieurs cultures différentes provoque, de façon 
incontournable, des changements dans les pensées, les actions et les habitudes de ceux qui la 
vivent. Pour que cette rencontre se passe bien et que le bien-être des individus puisse être 
assuré, divers moyens d’adaptation vont êtres mis en place par ces derniers. Ces moyens sont 
appelés modes d’acculturations. Chaque individu développera le mode d’acculturation qui lui 
sera confortable afin de vivre au mieux dans la société d’accueil. Il est possible qu’au cours de 
son processus d’acculturation, un individu passe par plusieurs modes d’acculturations : 
l’assimilation – l’intégration – la séparation – la ségrégation – la marginalisation. 
Il semble que le mode d’acculturation le plus à même de garantir à l’individu la conservation 
de son identité en situation de migration soit l’intégration.  
En effet, et d’après Tisson (2007) « L’intégration a lieu quand la personne conserve son 
identité et d’autres caractéristiques culturelles (langue, habitudes alimentaires, fêtes) tout en 
participant aux structures économiques, politiques et juridiques avec les autres groupes 
ethniques de la société nouvelle » (p. 23) 
Autrement dit, s’intégrer ne signifie pas abandonner ses traditions, ses rites, ses pratiques par 
exemple. Mais plutôt adopter un style de vie qui permette de les conserver sans que cela 
n’empêche de vivre en communauté avec les personnes qui ont d’autres rites, traditions et 
pratiques. En effet, pour pouvoir participer aux structures de la société d’accueil il faudrait 
être à même de les connaître, de les comprendre et de les accepter. 
Transposée au monde médical, cette définition voudrait que soit pris en compte, d’une part, 
les besoins des personnes migrantes d’avoir un système de croyance différent engendrant des 
pratiques autres que celle des soignants et que, d’autre part, les personnes migrantes tiennent 
compte des normes en vigueur dans les hôpitaux et les respectent. 
En somme l’intégration aboutirait à un système d’équilibre dans lequel se côtoient plusieurs 
personnes de cultures différentes, qui ont trouvé un moyen de gérer les éventuelles 
divergences culturelles. 
6. Interculturalité et culture 
On peut voir l'interculturalité comme une manière d'être, une vision du monde et des autres, 
une sorte de relation égalitaire entre les êtres humains et les peuples - c'est le contraire de 
l'ethnocentrisme. 
L'interculturalisme, est alors l'immixtion entre les cultures, l'état d’esprit d’une personne qui 
accepte en la respectant la réciprocité de la culture de l'autre. 
Il s’agirait, en ce qui concerne le maternage par les femmes camerounaises, d’accepter qu’il 
existe plusieurs autres façons de materner, favoriser l’expression sur ces pratiques et faciliter 
leur exercice.  
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Avec l’interculturalité : « les cultures se croisent, se métissent, pour donner naissance ensuite 
à d’autres formes d’existence et de commun pluriel. Les communautés peuvent exister mais 
sont également liées entre elles par diverses formes de pactes sociales. Le métissage a ainsi 
donné naissance à d’autres formes de cultures. L’interculturalité suppose que les cultures 
soient considérées comme égales par les divers intervenants. » (Le réseau no Pasaran, en 
ligne) 
En d’autres termes, pour qu’il puisse avoir un espace interculturel à la maternité, il faudrait 
que les mamans camerounaises et les soignants puissent reconnaître les compétences des uns 
et des autres. Les soignants doivent tenir compte des besoins des mères de materner selon 
leurs traditions et reconnaître leurs compétences en la matière. Cela permettrait peut être que 
ces mamans ainsi valorisées soient plus à l’écoute et enclines à partager et intégrer les savoirs 
qui leur seront transmis par les soignants. 
On ne saurait parler d’interculturalité sans évoquer la culture. Pour une institution 
internationale comme l'UNESCO (1982), « La culture, dans son sens le plus large, est 
considérée comme l'ensemble des traits distinctifs, spirituels et matériels, intellectuels et 
affectifs, qui caractérisent une société, un groupe social ou un individu. Subordonnée à la 
nature, elle englobe, outre l'environnement, les arts et les lettres, les modes de vie, les droits 
fondamentaux de l'être humain, les systèmes de valeurs, les traditions, les croyances et les 
sciences. » (en ligne). 
Pour le soignant donc, il est nécessaire de connaître ne serait-ce que quelques grands traits qui 
définissent une culture ainsi que les codes qui la régissent afin de comprendre les 
comportements des patients et pouvoir interagir avec eux de façon adéquate et efficace. 
« La culture englobe les valeurs, les croyances, les normes et le mode de vie acquis qui 
agissent de certaines façons sur la pensée, les décisions et les actions d’un individu » (adapté 
de Leininger, 1991, Collège of Nurses of Ontario, 2006, p.3). 
Le patient étranger, en l’occurrence la maman camerounaise, est empreint de sa culture ; c’est 
ce qui régira ses pensées et ses actions et de là découlera ses attentes et ses besoins. 
Pour pouvoir prendre soin d’elle il faudra que l’infirmière puisse comprendre sa culture à 
savoir : apprendre à connaître les mythes, les croyances, les savoirs et comprendre les raisons 
profondes de leur existence. 
Un auteur dit à cet égard que « Pour pouvoir soigner quelqu’un je dois me connaître, […] je 
dois connaître l’autre, […] je dois jeter un pont entre nous ». (Watson cité par J. Anderson, 
IA, 1987 dans Collège of Nurses of Ontario, 2006, p.3). 
Ainsi, l’infirmière devrait apprendre à se connaître, connaître son système de pensée et la 
manière dont il interfère dans sa relation avec l’autre, comment il influence sa perception. Elle 
doit connaître les valeurs propres à sa culture et à celle de sa profession. En effet, la 
profession d’infirmière a aussi sa propre culture et les valeurs qu’elle prône influent sur les 
rapports que la praticienne pourrait avoir avec ses patients. Ces valeurs sont par exemple : 
l’empathie, la promotion de la santé et l’autonomie ainsi que le respect des choix exprimés 
par les patients. 
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VI. CONSTRUCTION DES THEMES : LES PRATIQUES DE MATERNAGE 
A. L’hygiène et l’esthétique 
Il ressort des entretiens menés que les premiers soins dispensés à l’enfant ont pour but de le 
parfaire, le tonifier et le protéger. 
1. Le premier bain 
Le nouveau-né doit être propre et sentir bon, l’hygiène corporelle revêt pour cela une grande 
importance. Mora m’explique à cet égard qu’à la naissance on lave l’enfant trois fois de suite 
en changeant l’eau du bain à chaque fois. Pendant le bain, on doit bien insister au niveau du 
cou, des aisselles, des parties intimes, du nombril et des fesses. L’enfant qui a subit ce 
traitement n’aura pas de mauvaises odeurs corporelles à l’âge adulte. Elle ajoute : 
«  Tu vois les personnes qui sentent toujours la sueur malgré une bonne hygiène quotidienne, 
c’est parce qu’elles n’ont pas été lavées comme cela ».  
Puis lorsqu’elle sort l’enfant de l’eau, elle le projette en l’air en chantant et claquant des 
mains. Ensuite elle souffle dans ses oreilles et ses yeux.  
« Quand je le jette comme cela il pleure au début car il a peur. Après il n’aura plus peur, 
c’est bien ça pour un garçon il ne doit pas être peureux » (Paroles de Mora). 
Elle m’explique qu’elle souffle dans les oreilles et les yeux pour enlever l’eau du bain. 
Chez Limbé, on ne lave pas le bébé avant qu’il n’ait un mois car ses os ne sont pas encore 
solides et le bout du cordon est encore présent. On attend que la plaie laissée par la chute de 
ce cordon guérisse bien. Avant ce premier bain, on le nettoie et le parfume pour qu’il sente 
bon et soit propre. 
Quand le moment du premier bain arrive, on doit mettre dans l’eau l’os d’un animal qui est 
réputé pour sa grande force physique et/ou son esprit vif et rusé. Un animal dont on voudrait 
retrouver les qualités chez l’enfant. 
« Moi j’ai choisi le singe, il est vif, costaud et a des os solides. J’aimerais que mon fils soit 
ainsi » (Paroles de Limbé). 
2. Le massage 
Chez certains bamilékés, l’ethnie de Limbé et de Lolodorf, le massage est pratiqué dès la 
naissance. 
Limbé m’explique qu’on masse surtout la tête du bébé pour qu’elle ait une belle forme ronde. 
Ensuite, on masse le corps avec l’huile de palmiste14 qui a pour vertu de rendre la peau douce, 
souple et permet d’éviter la sécheresse cutanée. Elle ajoute : 
« On masse tout le corps en tirant bien sur les membres et en appuyant les articulations ».                                                              14  Huile extraite de la graine du fruit du palmier à huile et surtout utilisée dans l'industrie cosmétique. 
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Interrogée sur le sens donné à ce massage, elle répond : 
« […] c’est pour donner la force au bébé pour qu’il ne soit pas paresseux. On masse aussi le 
ventre en rond comme l’enfant a souvent mal au ventre ça l’aide ». 
Lolodorf, elle a vu sa mère masser les articulations de son bébé avec des os d’animaux. Elle 
lui a expliqué qu’ainsi le bébé aura des os solides comme ceux de l’animal dont l’os est 
utilisé. Elle masse ensuite le reste du corps afin que l’enfant soit souple. 
« Elle m’a dit que lorsqu’on masse bien l’enfant, il grandit bien. Après le massage il dort bien 
et longtemps, au moins 4h. On le masse comme cela tous les jours pendant trois mois. » 
(Paroles de Lolodorf) 
Chez Mora par contre le massage15 est fait la première fois après la chute du cordon. Le corps 
est alors prêt à être formaté. Elle fait un massage à chaud avec de la vaseline (elle se chauffe 
les mains en les passant au dessus de la flamme d’un réchaud à pétrole ou des braises de 
charbon avant de les poser sur le corps du bébé). Durant le massage, elle est assise à même le 
sol et le bébé est posé sur ses cuisses. Chaque articulation du bébé est massée (chevilles, 
genoux, hanches, aisselles, coudes, poignets) puis sa tête et son visage. Ensuite, il est mis sur 
le côté et massé des épaules aux pieds avec des gestes semblables à ceux qu’on fait pour pétrir 
une pâte. Mis sur le dos, elle lui masse le ventre et l’entre-jambes. Le massage fini, elle le 
balance de gauche à droite et le fait sautiller sur ses genoux. Pendant ce soin, elle lui parle. 
Elle lui explique les bienfaits du geste et le remercie de sa patience. Parfois elle chante. Elle 
garde toujours un contact visuel avec le bébé et lui sourit continuellement. Elle explique que 
les gestes sont faits pour rendre l’enfant agile, le déplier : 
« Dans le ventre il est plié, ici il a plus d’espace il faut l’aider à tout déplier et que ça ne lui 
fasse pas mal. Après il va vite s’asseoir, ramper, marcher ». (Parole de Mora) 
Le massage est généralement fait après le bain et le temps est souvent long pour le bébé qui 
peut s’impatienter, surtout s’il a faim. En général, il pleure un peu au début puis, se calme au 
fil du massage. A la fin, il est « récompensé » par une tétée, avant de s’endormir paisiblement. 
En général pour que le bébé soit bien disposé à les recevoir, les soins doivent être prodigués 
pendant la période séparant deux repas. 
B. Le respect des religions et des traditions 
La religion a grandement influencé les pratiques des rites ancestraux au Cameroun. Limbé dit 
d’ailleurs à cet égard :  
« Lorsque la religion est arrivée, les rites païens ont été oubliés, on a arrêté parce que la 
religion le demandait. On ne fait plus que des rites en relation avec la religion. Mais lorsque 





                                                              15  Photo des gestes en annexe. 
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1. Le choix du nom 
Interrogée sur le choix du nom de son enfant, Limbé répond : 
« Je sais que le nom16 du bébé est d’abord choisi en fonction du sexe de l’enfant. On prend 
toujours un nom du village17, un nom de quelqu’un de la famille. Surtout s’il y a quelqu’un 
qu’on a estimé, beaucoup aimé qui est parti. Après il y a le nom du blanc18 ». 
Elle n’a pas réfléchi au nom de son bébé elle a laissé faire les anciens, les hommes en général. 
Chez Mora aussi le choix du nom est une affaire d’hommes. La femme n’a pas son mot à dire, 
parfois elle apprend le nom de son bébé en même temps que tout le monde, le jour du 
baptême, soit le 7ème  jour qui suit la naissance. Elle ajoute : 
« Si tu as un bon mari il te dit avant mais tu ne dois pas le dire. Avant au village, le premier 
né est l’homonyme du grand-père paternel. Le deuxième enfant c’est dans la famille 
maternelle qu’on choisit le nom ».  
Pour expliquer la raison pour laquelle on doit taire le nom du bébé, elle répond : 
« C’est comme cela, c’est pas bien. On doit l’appeler par le nom d’une chose, d’un animal 
moi je disais toujours Fatou19. Sinon il peut partir s’il n’est pas content ». 
Limbé elle choisit des prénoms bibliques pour ses enfants.  
«Le nom est donné selon le vécu spirituel pendant la grossesse. Ce sont souvent les noms 
glorieux que je choisis. La signification de ce nom fera de lui quelqu’un de bien » 
Elle explique que le nom choisi doit refléter ce que tu souhaites pour ton enfant, il aura les 
vertus et les qualités du saint dont il portera le nom. 
2. Le soin du cordon ombilical 
Pour toutes les femmes interrogées le placenta et le cordon sont deux éléments particuliers 
auxquels on porte une attention particulière. Je ne parlerai pas du placenta car les soins qu’on 
lui apporte sont faits pour protéger la maman par rapport aux futures grossesses. Le cordon est 
ce qui a relié l’enfant à sa mère et qui va ensuite le relier à la terre de ses ancêtres. 
 
                                                              16  Pour les femmes interrogées le nom correspond en réalité au prénom civil. 17  Le nom du village est un nom en dialecte qui rattache le bébé à un évènement proche de sa naissance (l’enfant du jour, l’enfant du champ, etc., pour un enfant né en plein jour ou dans un champ ; homonyme d’un proche décédé…) ou encore révélé par rêve ou par divination. C’est le lieu de préciser que, selon le droit camerounais, l’enfant peut se voir attribuer n’importe quel nom, contrairement à la Suisse où l’enfant prend automatiquement le nom de son père si les parents sont mariés ou alors celui de la mère. 18  Elle fait référence aux prénoms religieux, prénoms qui ont apparu avec la colonisation et la scolarisation des enfants. 19  Fatou signifie chat dans son dialecte. 
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a. Avant la chute du cordon 
Pour les soins du cordon, Mora a : un morceau de tissu (protégé dans un plastic quand il n’est 
pas utilisé), de la vaseline et un bol en terre cuite contenant du charbon ardent. 
Après le bain, la poitrine et la tête du bébé sont couvertes. Assise à même le sol, Mora pose le 
bébé sur ses pieds. Le soin du cordon est fait à chaud : la base du cordon est enduite de 
vaseline, le morceau de tissus est plié et chauffé au dessus du charbon ardent puis appliqué à 
la base du cordon ombilical. Le geste est répété plusieurs fois. La température du tissu est 
contrôlée sur la main de Mora avant qu’il ne soit appliqué sur le bébé. Elle évite de toucher la 
peau du bébé20. Ce soin est fait après chaque bain. Avec ce "traitement", le cordon est tombé 
au bout de 5 jours. 
« Pour mes enfants, j’utilisais le beurre de karité et ça tombait le 3ème jour » dit Mora. 
Chez Limbé la technique est différente. Pour accélérer la chute du bout de cordon, on met un 
peu de salive à sa base après le bain et chaque fois qu’on change la couche du bébé. Elle 
ajoute : 
« Si tu veux que ça tombe encore plus vite, il faut mettre aussi la poudre de charbon ». 
b. Après la chute du cordon 
Pour Limbé et Lolodorf après la chute du cordon, il faut juste surveiller la guérison de la plaie 
et bien protéger pour qu’elle ne s’infecte pas. 
Chez Mora, le morceau du cordon ombilical est trempé dans de l’eau chaude. Après le bain, la 
plaie laissée par la chute est nettoyée avec cette eau21. Ensuite, on écrase le charbon 
incandescent et on enduit la plaie de cette poudre. Cela fait, elle exerce des pressions 
centripètes autour du nombril. Elle explique : 
« Comme cela il aura un jolie nombril, bien dedans, pas bombé tu vois comme pour moi » et 
elle montre son nombril. 
Le lendemain et jusqu’à ce que la plaie guérisse, Mora continue le massage à chaud avec la 
vaseline, puis le massage centripète et elle finit en appliquant la poudre de charbon. 
C. Les rituels d’accueil et de protection 
1. Les paroles de bénédiction 
Les personnes qui viennent voir le bébé d’Édéa récitent certaines choses en dialecte 
lorsqu’elles le prennent dans les bras. Arrivé quelques heures après la naissance, le marabout 
prend le bébé dans ses bras, le soulève plusieurs fois en évoquant Allah et en récitant des 
versets coraniques. Ensuite il parle longuement dans chaque oreille du bébé. Interrogée à ce 
sujet, Mora m’explique que les gens ont l’habitude de réciter les paroles bénies quand elles 
portent un nouveau-né. Cela montre leurs bonnes intentions à son égard et la preuve qu’elles 
ne lui veulent aucun mal.                                                              20  Photos en annexe  21  Photos en annexe. 
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« Tu sais le bébé sent le mauvais esprit, les gens viennent souvent lui rendre visite et après il 
pleure beaucoup et tombe même malade. Si tu as dit les paroles bénies, quand tu l’as porté on 
ne peut pas t’accuser de sorcellerie. […] on dit toujours  « touffa »22, on lui souhaite la 
bienvenue et qu’il grandisse bien. » (Paroles de Mora) 
Parlant du marabout Mora explique :  
« Lui il récitait un verset coranique, c’est pour souhaiter la bienvenue au bébé, le bénir et lui 
faire entendre la parole de Dieu. Normalement ça doit être les premières paroles qu’il 
entend. Au village l’ancêtre de la famille peut aussi le faire ». 
Les autres femmes interviewées, elles, se contentaient de remercier Dieu juste à la naissance 
du bébé, lorsqu’elles entendaient son premier cri par une invocation silencieuse.  
« J’ai remercié le seigneur et l’ai glorifié ensuite j’ai lu le Notre père » dit Limbé. 
Elle rajoute :  
« Le premier soir quand toutes les visites sont parties, j’ai pris mon livre de cantique et j’ai 
chanté avec mon bébé dans les bras. Pour moi c’est pour lui apporter la bénédiction du 
Seigneur, que tout soit fait selon sa volonté. Je remets mon bébé entre ses mains, il saura 
ainsi que c’est le chemin à suivre la voie de Dieu ». 
2. La conservation du bout de cordon 
Pour toutes les mamans interrogées, le bout du cordon est un élément à protéger à tout prix. 
« Tu dois traiter ça avec le même amour et le même soin que tu accordes à ton enfant » me 
dit Lolodorf, traduisant les paroles de sa mère. 
Les rituels de conservations diffèrent d’une femme à l’autre mais on retrouve toujours le point 
commun qui est le retour à la terre. 
« On enterre car c’est la terre des ancêtres, c’est là où on ira. C’est aussi pour que l’enfant 
sache toujours d’où il vient ». M’explique Limbé. 
Dans l’idéal le morceau du cordon est enterré dans la cour si c’est la maison familiale. A 
défaut, il est envoyé dans le village d’origine de la maman pour y être enterré. Quand cela 
n’est pas possible, la mère ou une femme de confiance de la famille de cette dernière ira 
enterrer dans un endroit qu’elle tiendra secret. 
Avant d’être enterré le bout de cordon est traité. Chez Mora par exemple, on entoure ce bout 
avec un morceau de couscous pris dans les restes du repas de la veille. On met le tout dans 
une boîte en métal et on enterre assez profondément à l’abri des regards. 
Traduisant les propos de sa mère, Lolodorf m’explique qu’on prend le morceau du cordon que 
l’on mélange avec du gâteau de pistage et de l’huile de palme. On en fait une boule qu’on met 
dans une feuille de bananier et on enterre à l’angle de la maison. 
« Mais ça doit être ta propre maison pas celle que tu loues. Tu sais on fait ça pour bien 
garder l’enfant, on ne garde pas le cordon n’importe comment » (Paroles de Lolodorf).                                                              22  Que dieu te bénisse. 
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3. Les protections contre le mauvais œil 
Selon Mora, le jour du baptême c’est l’entrée officielle du bébé au sein de la famille, du 
groupe, de la communauté. Il reçoit un nom, on le scarifie et on lui rase les cheveux. Après la 
chute du cordon c’est le seul élément qui le rattachait encore à « l’autre monde». 
Elle m’explique que souvent lorsque le bébé est malade ou est trop faible (prématuré), on 
reporte le rasage des cheveux. Il faut bien faire attention à ces premiers cheveux et plus tard 
aux cheveux en général car c’est une arme dont peuvent se servir les personnes mal 
intentionnées. Les premiers cheveux sont utilisés comme talisman de protection, ils sont 
enroulés dans un papier sur lequel sont inscrits des versets coraniques et mis dans un sac en 
cuir. L’enfant devra le porter toujours sur lui ou sinon le garder dans un endroit qu’il tiendra 
secret. 
Concernant la scarification, il y a plusieurs significations suivant la façon dont elle est faite, la 
personne qui la fait et l’endroit où on le place. En ce qui concerne celle faite au nouveau-né 
elle me dit que c’est surtout pour montrer son appartenance à la tribu ; ça marque ainsi qu’il 
en fait partie, de sorte qu’il n’a pas à retourner dans le monde des ancêtres. 
Pour les deux autres dames, la scarification est un moyen de protection utilisé pour annuler les 
effets d’un acte maléfique ou pour guérir l’enfant d’une maladie. 
4. La prévention des maladies 
« Il y a beaucoup de maladies qui peuvent attraper le bébé tu vois. Pour cela chez nous il y a 
une plante là, on presse pour extraire le jus et on met quelques gouttes dans la bouche du 
bébé à sa naissance pour qu’il ne tombe pas malade. » Explique Limbé. 
Elle ne connaît pas le nom de la plante en français, elle sait qu’on la trouve dans la forêt. Elle 
dit que cette plante est efficace dans la prévention du paludisme, des mycoses, du mal de 
ventre et a des vertus antibiotiques. 
Pour ces trois femmes il est usuel de purger le bébé régulièrement afin de prévenir les 
coliques. La « potion » utilisée est faite à base de plantes qu’on fait bouillir. Souvent, quand le 
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VII. APPORTS THEORIQUES ET ANALYSE DES THEMES 
A ce stade, un constat s’impose : les traditions et les coutumes sont encore très présentes dans 
la culture camerounaise. En ce qui concerne le maternage, la jeune fille a reçu une éducation 
qui l’a préparée à reproduire ces pratiques. Cette envie pourrait être accentuée ou modérée en 
fonction des conditions d’immigration et de leur impact sur l’identité culturelle de la mère. 
A. L’hygiène et l’esthétique 
1. Le premier bain 
Dans le Petit Robert, on lit la définition suivante pour le bain: 
« Action de plonger le corps ou une partie du corps dans l’eau ou quelque autre liquide (pour 
se laver, se soigner) ». 
Nous savons aussi que le bain est une pratique millénaire qui s’est développée dès l’antiquité 
chez les grecs. Il s’agit d’un rituel de beauté qui permet l’hygiène corporel et les soins du 
corps. Au fil des siècles, les techniques mais aussi le bien-fondé et l’art du bain ont été sujets 
de controverse. L’utilisation de l’eau pour ce soin a été tantôt prônée tantôt déconseillée, 
certains étant persuadés que l’eau pouvait s’infiltrer dans le corps au travers de certains 
orifices, notamment les pores. 
On peut tout à fait considérer que se laver est un signe de bonne conduite et de respect pour 
soi et les autres ; il permet de supprimer les odeurs corporelles. 
Pour les mamans camerounaises migrantes interrogées, le bain du bébé ne semble être qu’un 
soin d’hygiène et de beauté. Elles disent n’avoir observé aucun rituel ni lors du premier bain 
ni lors des suivants. Le rythme biquotidien de ce soin semble avoir été conservé à l’image de 
ce qui est fait au Cameroun. 
Nyon est plus explicite sur sa pratique du bain et dit : 
« Pour le bain j’ai fait un peu comme la sage-femme m’a montré car c’est ma mère qui avait 
lavé mon premier bébé ». 
Nyon sait ce qui est fait pour le bain mais elle n’ose reproduire ce qu’elle a observé alors, elle 
choisi de faire autrement. Ce choix pourrait être soit l’effet de l’acculturation qui fait que la 
mère n’hésite pas à adopter une pratique de puériculture du pays d’accueil, soit le résultat 
d’une peur. Il est possible qu’elle ait perdu ses repères en situation de migration et qu’en 
l’absence du groupe elle éprouve une difficulté à s’approprier une technique qu’elle ne 
maîtrise pas encore, parce qu’elle n’a pas encore eu l’occasion de l’effectuer toute seule sans 
l’assistance de tiers (notamment sa mère) sur un nouveau-né.  
En effet, les mamans migrantes interrogées ont toute eu une maternité au Cameroun et pour le 
premier né il est d’usage que ce soit la mère de la parturiente ou une autre femme de son 
entourage qui s’occupe de ce soin. Dès la naissance du deuxième enfant, la parturiente peut 
faire elle-même ce soin au bébé. Elle doit cependant être guidée dans ses gestes par sa mère 
ou la femme qui l’accompagne, qui lui explique les gestes à faire et ceux à éviter. 
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La sage-femme joue ici pour elle le rôle qu’aurait joué la maman de Nyon, cette dernière la 
guide et l’accompagne pendant qu’elle fait le bain pour la première fois. Ainsi qu’aurait fait 
sa maman si elle l’avait assisté lors de ce deuxième accouchement.  
Becker (2007) dit à ce propos : « La présence de la mère ou d’une autre femme suffit souvent 
à offrir le cadre dont la future mère a besoin pour se sentir en sécurité et dans une continuité 
par rapport à sa culture » (en ligne) 
Nyon montre ici qu’elle reconnaît les capacités, les compétences de la sage-femme et lui 
accorde sa confiance. Certes, la sage-femme n’est pas de la même culture qu’elle, mais elle 
est une femme et a les connaissances fiables en ce qui concerne le bain. On pourrait voir dans 
cette attitude que Nyon intègre et accepte des pratiques du pays d’accueil. 
Cependant, interrogée sur le « j’ai fait un peu comme la sage-femme », elle s’explique : 
«La sage-femme elle le mettait seulement un peu dans l’eau et c’était tout, et elle disait qu’il 
fallait pas le laver tous les jours [...] » 
« […] moi je ne faisais pas comme cela je le frottais bien avec le savon et le lavais deux fois 
tous les jours comme j’avais vu faire ma mère ». 
Par ses conseils sur la sécurité et la façon de tenir le bébé, la sage-femme a pu répondre aux 
inquiétudes de Nyon par rapport à sa capacité à prendre soin de son bébé sans l’aide du 
groupe, d’une ancienne ou de sa mère. Rassurée, celle-ci a pris confiance en elle. Elle a 
conservé, contrairement à ses dires, une certaine trace du rituel de bain à savoir frotter 
énergiquement l’enfant et le savonner, ainsi que le rythme biquotidien de ce soin. 
Il se pourrait que si le bébé est savonné et frotté énergiquement, c’est parce qu’une croyance 
populaire veut que le vernix caseosa23 dont le nouveau-né est recouvert soit de la saleté. Dans 
ce cadre, si l’enfant en est recouvert, c’est parce que sa maman n’a pas respecté les interdits 
alimentaires pendant sa grossesse, de sortes que ce sont les déchets de ces aliments qui 
recouvrent le corps de son bébé. 
C’est vraisemblablement cette même croyance qui a engendré le rituel de bain décrit par 
Mora, dont le but avoué est d’éliminer les odeurs corporelles. En effet, pendant le bain, les 
parties sur lesquelles elle insistait (aisselles, entre-jambes, coudes…) sont celles qui sont le 
plus souvent recouvertes de vernix caseosa et d’où il ne part que difficilement. 
Ce rapprochement est également admis lorsqu’on sait que dans toutes les ethnies du 
Cameroun, la femme enceinte sait qu’elle doit éviter certains aliments si elle veut que son 
enfant naisse propre. Le plus connu et le plus incriminé est le kaolin soit un morceau d’argile 
ayant le même aspect pâteux et blanchâtre du vernix caseosa, auquel les femmes enceintes ont 
apparemment beaucoup de mal à résister. 
On pourrait aussi envisager que l’énergie investie pour frotter l’enfant a une autre finalité. En 
effet, on constate que les mamans africaines en général font les soins à leur enfant avec 
beaucoup d’énergie. On pourrait y voir une forme de transmission de force et d’énergie qui 
serait favorable à l’éveil sensoriel et psychomoteur de ces enfants. 
                                                             23  Substance gris blanchâtre  qui recouvre le corps du nouveau-né. 
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Avec les connaissances physiologiques, on sait que le vernix caseosa protégeait la peau du 
bébé lorsqu’elle baignait dans le liquide amniotique. Du fait que le vernix sera résorbé par 
cette peau quelques jours après la naissance, dans les maternités en Suisse, on explique 
souvent aux mamans de ne pas s’acharner à l’enlever lors des premiers bains. 
Avec ces mêmes connaissances, on sait que le nouveau-né a du mal à réguler sa température 
et qu’il perd beaucoup de chaleur par convection s’il est exposé nu, trop longtemps, à l’air 
ambiant. Pour prévenir ces pertes thermiques au moment du bain, on recommande aux 
mamans de donner un bain rapide au bébé. De plus, étant donné qu’il ne transpire pas encore, 
on considère que l’enfant n’est pas sale et qu’il n’est pas nécessaire de le laver tous les jours. 
On voit ici une différence de conception de la saleté entre le corps médical et la maman 
camerounaise, symptomatique de la différence culturelle. Il est possible que la sage-femme 
qui s’est occupée de Nyon n’ait pas eu connaissance de son interprétation de la saleté du 
nouveau-né. Et de son côté, le seul élément qu’a retenu Nyon – probablement parce qu’il 
s’écartait grandement de ce qui lui a été transmis – est que le bébé n’est pas sale et donc qu’il 
ne faut pas le laver tous les jours. 
Il aurait été intéressant de savoir comment lui a été passé le message pour mieux analyser le 
fait qu’elle ait décidé de faire à sa manière mais surtout pourquoi elle n’a pas expliqué à la 
sage-femme sa conception de la saleté. Peut être a t’elle entendu et compris la conception de 
la sage- femme mais ne s’est pas sentie concernée car elle sait que chez elle, en dehors de 
cette croyance sur la saleté, tout est mis en place pour que le bébé ne prenne pas froid lors du 
bain. 
En effet, la pièce dans laquelle s’effectue le bain est maintenue chaude. Pour cela, il est 
habituel de laisser refroidir l’eau du bain dans la pièce où seront faits les soins. Cette pièce se 
retrouve ainsi chauffée par les vapeurs qui se dégagent de cette eau qui a préalablement été 
bouillie. Pendant la durée du bain, l’eau est toujours maintenue à une température identique. 
Pour ce faire, de l’eau chaude y est rajoutée quand la température baisse. 
Au final contrairement à ce que cette maman pense, sa pratique du bain est quand même 
encore ritualisée. Elle fait un mixage des techniques de bain de sa terre d’origine et de sa terre 
d’accueil. Son attitude pour la pratique de ce soin traduit une intégration certaine dans sa 
société d’accueil. 
2. Le massage 
Pour Muanza (2000) « Le massage a tout d’abord un apport physiologique puisqu’il s’agit de 
façonner le corps de l’enfant afin de le faire passer de l’état mou à l’état ferme » (en ligne) 
Toutes les femmes interrogées effectuent le massage traditionnel indépendamment de leur 
ethnie d’origine. 
Pour Sierre ce qui est important c’est le massage de la tête :  
« Tu vois quand il naît le bébé a la tête difforme avec des bosses il faut masser pour lui 
donner une belle forme ronde».  
Pour elle, le massage a des visées purement esthétiques. Elle explique qu’il faut faire ce 
massage dès le départ quand les os sont encore mous. Il faut que le bébé soit beau et 
présentable. 
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Pour ce qui concerne le reste du corps elle note, tout comme Limbé et Lolodorf, la difficulté 
de pouvoir faire ce soin dans le respect de la tradition et de garantir ainsi tous les bienfaits de 
cette pratique : pas d’utilisation d’os, pas de balancement du bébé. 
En effet, il y a beaucoup de difficultés pour se procurer le nécessaire pour le soin (les os, 
l’huile de palmiste…). De plus, toutes les conditions ne sont pas toujours réunies pour qu’ils 
se déroulent dans les conditions traditionnelles. 
Le caractère ritualisé est perdu : le bébé n’est pas balancé par exemple et la migration a 
entrainé la rupture avec le groupe et le soin se pratique de plus en plus dans l’intimité de la 
mère et du bébé.  
Les mamans en condition d’immigration tiennent à conserver la pratique du massage en 
réduisant le rituel au plus simple. Au rang des bienfaits de cette pratique reconnus de toutes il 
y a le fait que le massage apaise le bébé et améliore la qualité de son sommeil. Lorsqu’elles 
n’ont pas l’huile de palmiste, elles utilisent les huiles de massage à l’étranger, le plus 
important pour elles étant de faire le geste. Cette adaptation peut être considérée comme 
faisant partie d’un processus d’acculturation nécessaire à l’intégration de ses mamans dans la 
société d’accueil. 
Muanza (2000) explique, « Le massage a un apport purement affectif, puisqu’il permet à la 
mère de former le caractère de l’enfant. En fait, lorsqu’on pétrit le corps de l’enfant, on lui 
transmet les forces physiques, morales et sexuelles qu’il utilisera plus tard » (en ligne). 
Il se pourrait que les mères conservent cette pratique de maternage au-delà des bienfaits ci-
dessus cités pour transmettre leur héritage à leur enfant. Lors du massage, la maman ne se 
contente pas de pétrir le corps de son enfant, elle lui parle, chante, garde un contact visuel 
avec son enfant. Il est assez poignant de voir l’intensité du regard du bébé envers cette 
dernière. On pourrait déduire qu’il y a bien un message qui passe entre les deux et que le bébé 
comprend ce qui lui est transmis par sa mère. 
Nyon ajoute parlant du massage : 
« Ma mère balançait souvent l’enfant après le massage, moi je n’ai pas fait ça j’avais peur ; 
je me contentai de bien le masser » 
Cela dénote de la crainte, et l’inquiétude de cette maman qui ne se sent pas apte, est incertaine 
de pouvoir reproduire les gestes transmis par sa mère. Elle aurait eu besoin de sa mère à ses 
côtés pour lui montrer ce qu’elle peut faire et ce qui est dangereux. Elle a peur car elle n’a 
jamais fait le geste, mais l’a juste observé. 
On peut conclure que toutes ces mères essayent de conserver quelques pratiques en les 
adaptant au mieux à la situation de migration. Elles en viennent de ce fait à remplacer un 
produit manquant par un autre qu’elles trouvent plus facilement en terre d’accueil ou à 
abandonner une pratique parce qu’elles ne se sentent pas aptes à la reproduire sans mettre en 
danger leur enfant. Elles n’abandonnent pas pour autant les pratiques dans leur ensemble. 
Elles opèrent un métissage et évaluent la nécessité de faire le rituel en fonction du risque. 
Cependant et d’après les confidences recueillies, s’il y a un réel besoin de faire les rituels dans 
tout leur art, elles se font envoyer le nécessaire depuis le Cameroun. 
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Lorsque l’on demande à Coire – qui, lors de l’entretien faisait beaucoup de comparaisons 
entre les soins qu’a reçus son premier né au Cameroun et ceux qu’elle a faits à sa fille ici – 
comment elle ressentait le fait de n’avoir pas pu reproduire tous les rituels, notamment le 
massage des articulations avec l’os d’un animal, elle répond : 
« Ah, ça ne fait rien tu vois elle a l’air en bonne santé, elle bouge bien ses membres et le 
docteur m’a dit qu’elle se développe bien. Je verrai après, si ça ne va pas on ira au village » 
Coire montre ainsi qu’elle fait confiance à la médecine occidentale ; cependant, cette 
confiance n’exclut pas le fait qu’elle garde un schéma interprétatif traditionnel. Elle se réserve 
la possibilité de rentrer dans son village natal si jamais son enfant présente des troubles 
orthopédiques qu’elle associerait à une punition due au fait qu’elle n’a pas massé son bébé 
avec les os comme le veut la tradition pour donner la force aux articulations. 
Cette réponse rejoint l’interprétation de Moro (2000) suivant laquelle, « Le recours au voyage 
en Afrique pour se soigner n’est pas exclu quand la thérapeutique occidentale ne peut apporter 
des solutions satisfaisantes ou quand des interrogations subsistent sur l’origine de la maladie » 
(p. 47). 
Même en terre lointaine, les rituels et les traditions gardent leur caractère sacré et la peur des 
risques engendrés par leur non observance reste réelle. Ainsi ce n’est pas parce qu’elle fait 
confiance au pédiatre ou à tout autre soignant et en sa médecine que son mode d’interprétation 
traditionnel de la maladie est modifié.  
Comme nombre de ses compatriotes, elle croit qu’on peut banalement attraper une maladie. 
Cependant, s’il s’ajoute l’action d’un mauvais esprit ou la colère des ancêtres, la maladie sera 
plus forte, voire intraitable, si on ne répare pas l’affront ou si on le fait trop tard. 
B. Le respect des religions et des traditions 
Force est de constater qu’au Cameroun et en Afrique en général, la tradition ancestrale reste 
bien enracinée. Avec la colonisation, il semblerait qu’il y ait eu comme un transfert de la 
ferveur de la croyance que le peuple avait pour les rituels et les pratiques occultes vers la foi 
chrétienne/musulmane. Il n’est pas rare que les croyances ancestrales et la foi 
chrétienne/musulmane aient une affinité (les rites de bénédiction ou de guérison) ou soient : 
en compétition (en cas de maladie souvent la croyance l’emporte sur la foi) ou en 
contradiction (lors d’un deuil on assiste après le culte religieux à des rites funéraires, lors des 
veillées ou avant la mise en bière). 
Il faut cependant noter qu’en Afrique en général, les croyances ancestrales restent dominantes 
dans les villages. En ville, les rituels traditionnels ont été transformés par les éléments de la 
foi catholique (eau bénite utilisée pour calmer l’enfant qui fait des cauchemars...) On pourrait 
en déduire qu’avec la migration, selon le processus d’acculturation qui s’est opéré chez le 
migrant, le même phénomène se retrouve et les pratiques ancestrales sont remplacées, voire 
adaptées, pour correspondre à celles du pays d’accueil, plus répandues. 
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1. Le choix du nom 
Selon Journet (2001), « Si nommer c’est faire exister, c’est aussi potentiellement de donner 
les moyens d’intervenir sur la destinée de l’être nommé » (en ligne). 
Pour les trois femmes interrogées, le choix du prénom24 ne semble pas avoir fait l’objet d’un 
rituel particulier. La question n’a pas été abordée car aucune ne l’a évoquée spontanément en 
parlant des rites autour de la naissance. Par expérience, tout comme grâce aux découvertes 
faites en travaillant sur ce sujet, il m’est possible d’émettre l’hypothèse qu’il a fait l’objet 
d’une grande attention (le sens du prénom choisi) mais surtout de beaucoup de débats au sein 
des deux couples mariés. En effet comme il s’agit de couples mixtes il semble logique de 
penser que les croyances et les besoins de chacun ont été pris en compte. 
On pourrait encore voir ici un élément aidant dans le processus d’intégration des mères 
migrantes. En effet, le fait de vivre avec quelqu’un de la culture du pays d’accueil peut être un 
élément favorisant de l’interculturalité. On apprend plus sur la culture de l’autre ; cela 
engendre la tolérance, une interrogation sur soi, et incite à trouver un terrain d’entente pour 
pouvoir vivre et avancer ensemble. 
En ce qui concerne les croyances camerounaises en matière de choix de nom, le fait que 
l’identité du nouveau venu soit incertaine (est-ce un génie de la brousse qui vient s’incarner 
pour repartir aussitôt ou un ancêtre qui s’est réincarné et hésite à revivre ? etc…) explique 
sans doute qu’on attende quelques jours avant de donner un nom à l’enfant. C’est le temps 
nécessaire à la révélation du caractère de l’enfant, déterminant pour son identité. Une autre 
peur est que la connaissance du vrai nom permet d’agir sur la personne par le biais de la 
magie. Il se pourrait bien que c’est aussi ces croyances qui font taire, dans l’ethnie de Mora, le 
vrai nom du bébé jusqu’au rituel du nom (baptême). 
L’usage du patronyme tel qu’imposé par l’administration coloniale est relativement récent et 
est surtout respecté dans les villes. Il en est de même pour le choix du prénom selon des 
critères purement esthétiques ou la recherche d’une originalité personnelle. Un tel prénom se 
juxtapose souvent à l’autre prénom (« nom du village ») choisi. Ce qui est de plus en plus 
fréquent est le choix de prénom d’origine biblique ou arabe. 
Mora est de religion musulmane ; cela pourrait aussi expliquer le fait que le nom ne soit 
attribué qu’au 7ème jour au cours d’une cérémonie sacrée avec un rituel de sacrifice de 
mouton. 
Coire en se présentant a donné le prénom de sa fille, qui est l’homonyme de sa mère. Elle a 
choisi ce prénom en hommage à sa mère dont la présence et l’accompagnement lui ont 
manqué pendant sa grossesse et son accouchement. 
Cette absence de la mère est aussi relevée par les deux autres mamans interrogées : 
Nyon s’explique : 
« Les infirmières m’ont très bien accompagnée mais ce n’est pas la même chose. Ma mère 
m’a quand même manqué, c’était dure sans elle ».                                                              24  Conformément au droit suisse, l’enfant de parents mariés prend le nom de famille, de sorte que seul le choix du prénom donne matière à réflexion. 
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Elle m’explique que ce qui lui a surtout manqué c’est qu’on s’occupe d’elle, qu’on la soulage 
dans les activités de la vie quotidienne. 
« Tu vois au Cameroun, après l’accouchement tu ne fais rien, tu donnes juste à manger au 
bébé, on fait tout pour toi, on te fait de bon repas. Ici tu dois tout faire ton mari t’aide mais ce 
n’est pas la même chose » 
Ici Nyon fait référence à la quarantaine pratiquée au Cameroun et dans beaucoup d’autres 
cultures. Cette notion ne sera pas développée plus en avant ici car elle ne fait pas partie des 
rites de maternage. 
Ce qui me semble important de relever est que le rôle du père est mentionné ici, pour l’unique 
fois, je présume que cela est dû au fait que pour la maman camerounaise les pratiques de 
maternage sont une affaire de femmes. D’autant plus que, comme mentionné dans le cadre de 
référence, c’est à la maman qu’incombe la première phase de l’éducation de l’enfant. Il me 
semble évident que ce rôle est partagé entre le père et la mère. Malgré l’absence d’éléments 
pour pousser plus loin une analyse dans ce sens, l’on peut penser que le fait que Nyon parle 
de l’aide de son mari pourrait signifier qu’il y a un partage dans les soins au bébé. Le fait 
qu’elle lui fasse une place aussi petite soit-elle est ici une résultante de l’interculturalité au 
sein de ce couple. 
2. Le soin du cordon ombilical 
Des entretiens réalisés il ressort que les soins faits au cordon ombilical poursuivent tous un 
but commun : la chute rapide du cordon et l’obstruction de l’orifice. 
A cela on peut ajouter le souci de prévention de l’infection et l’esthétique (surtout en 
référence aux soins fait par Mora). 
a. Avant la chute du cordon ombilical 
Les trois mamans interrogées ont combiné les soins traditionnels et la médecine occidentale 
pour soigner le bout du cordon ombilical. C’est ainsi que, même si elles ont suivi le schéma 
de désinfection tel qu’expliqué en maternité, avant d’habiller le bébé, elles rajoutaient un peu 
de crachat sur la base du cordon. 
Nyon se souvient qu’elle aurait bien voulu conserver le placenta mais elle l’a, semble t’il, 
demandé trop tard. 
« Après l’accouchement quand j’étais en salle, j’ai demandé mais l’infirmière m’a dit qu’on 
ne donnait pas ça ici, que ce n’était pas habituel. Plus tard, elle est venue m’expliquer que le 
placenta est la première chose que les sages-femmes prennent pour examiner ensuite elles 
s’en débarrassent ». 
Elle me dit qu’elle était un peu déçue car pour son premier né c’est sa mère qui s’en était 
occupé. Elle ajoute : 
« Je n’ai pas su m’exprimer je crois, j’aurai dû demander avant d’accoucher peut-être. Mais 
en même temps j’aurai enterré ça où ici ? En tout cas si elles ont jeté c’est bien, personne ne 
l’a gâté ». 
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Elle ne se fait pas du souci car même s’il n’a pas subi de rituel, son placenta est en sécurité et 
aucune personne mal intentionnée ne peut agir dessus pour la rendre inapte à concevoir de 
nouveau. 
Cet aparté est reproduit ici car Nyon a gardé un bon souvenir de cet évènement. Elle me dit 
avoir apprécié que l’infirmière soit revenue lui donner d’autres informations. A aucun 
moment, elle ne s’est sentie jugée. Cette infirmière a apparemment compris que c’était 
important pour elle et a cherché à savoir ce qu’il était advenu du placenta. 
Nyon ajoute : 
«Je pense que c’est une jeune infirmière, qu’elle a eu des notions sur les soins interculturels 
si c’était une ancienne infirmière elle aurait sûrement agit autrement ». 
Il est probable que le discours de Nyon se justifie par le fait qu’elle travaille dans le domaine 
de la santé. Elle a vraisemblablement été confrontée, dans son parcours professionnel ou 
personnel, à des attitudes hostiles, eu égard aux pratiques culturelles.  
Pendant le séjour à la maternité, Coire se contentait de mettre les crachats sur le nombril. De 
retour à la maison, elle a utilisé en plus une mixture à base de plante que sa mère lui a 
envoyée du Cameroun. C’est, semble t’il, ce que sa mère a utilisé pour son fils. 
L’un des points communs entre ces trois femmes est qu’elles ont attendu d’être à l’abri du 
regard pour mettre de la salive sur le nombril de leur enfant. Interrogée sur la raison de ce 
comportement, Nyon me répond, en parlant des infirmières : 
« Hum elles allaient trouver cela bizarre, je ne voulais pas qu’elles commencent à parler sur 
moi et à trop m’observer ça attire en plus la malchance » 
Non seulement elle ne veut pas se sentir jugée par celles qui l’observent, mais elle craint aussi 
d’attirer le mauvais œil à cause du regard insistant et des paroles. 
Pour Sierre c’était surtout pour éviter qu’on ne lui pose trop de questions, d’avoir à 
s’expliquer ou à se justifier par rapport à cette pratique : 
« Il faut toujours qu’on se justifie et elles nous jugent après ». 
Ces deux femmes ont semble t-il des a priori quant aux intentions cachées derrière les 
questions que pourraient susciter leurs actes. Elles s’en cachent pour ne pas être jugées pour 
se fondre dans la masse et être traitées comme les autres mères. Nyon me dit avoir pourtant 
trouvé les infirmières très adéquates quand elles l’ont prise en charge, elles ont pris, semble 
t’il, sa différence culturelle en compte. 
« Tu vois le massage par exemple j’ai fait devant elles, elles étaient intéressées de voir et 
m’ont toujours laissée faire ». 
Sierre et Coire n’ont pas le même vécu que Nyon : les infirmières les ont traitées comme 
toutes les autres femmes, elles ne se sont pas intéressées à savoir si elles avaient des besoins 
ou des attentes particulières liées à leur appartenance culturelle. C’est peut être pour cela 
qu’elles ont ressenti le besoin de se cacher. 
Coire dit que pour elle ça ne l’a pas dérangée qu’on ne s’intéresse pas à elle en tant que 
personne étrangère : 
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« Au moins elles te traitent comme les autres, tu n’es pas mise à l’écart parce que tu es 
étrangère ».  
Elle veut se fondre dans la masse, elle est prête à faire semblant d’être, aux yeux de tous, 
similaires aux femmes de son pays d’accueil et d’adopter les pratiques qui lui sont enseignées. 
Une fois à l’abri elle réadopte les pratiques traditionnelles. Coire est peut être tiraillée entre 
deux processus d’acculturation : l’assimilation et l’intégration. Cela pourrait s’expliquer par le 
fait qu’elle ne séjourne pas depuis longtemps en Suisse (deux ans). 
Sierre, elle, aurait aimé qu’on s’intéresse à elle en tant que mère de culture différente, elle ne 
sait pas si ça aurait changé quelque chose sur son attitude mais au moins elle aurait été 
reconnue en tant qu’une personne qui a des besoins et des aptitudes qui peuvent être 
différentes de celles des autres. 
Peut être que les infirmières n’auraient rien trouvé à redire à l’utilisation de la salive par ces 
mamans, notamment pour ses vertus cicatrisantes, dues, d’après une récente étude, à la 
présence de la protéine SPLI dans ce liquide25. 
b. Après la chute du cordon ombilical 
Aucun rituel traditionnel observé par les mamans interrogées : elles se sont contentées de 
suivre les recommandations données par le personnel soignant pour que la cicatrisation se 
passe sans infection. 
C. Les rituels d’accueil et de protection 
1. Conservation du bout du cordon 
Lorsque le bout du cordon est tombé, Coire et Nyon l’ont envoyé à leur maman au Cameroun 
pour qu’il soit enterré. Sierre a encore celui de son dernier né: elle n’avait pas trouvé 
quelqu’un de confiance par qui l’envoyer au Cameroun et, entre temps, sa mère est venue 
s’installer en Europe. Elle le conserve bien à l’abri en attendant d’aller le mettre en terre elle-
même lors de son prochain voyage au Cameroun. 
Sur l’importance que cela revêtait de faire enterrer ce bout de cordon au Cameroun, Nyon 
répond : 
« C’est pour le respect des traditions, c’est pour faire que les ancêtres pensent à nous et 
accueillent le nouveau membre de la famille ». 
Pour Coire : 
« C’est pour qu’elle sache d’où elle vient, c’est pour la rattacher à son origine, qu’elle sache 
qu’elle doit souvent y retourner ». 
On comprend alors une volonté persistante et ancrée de relier l’enfant à ses origines, à sa 
terre. Avec cet acte elle espère qu’il ne reniera jamais ses racines ; que, quelque soit ce qu’il 
pourra vivre, il saura toujours d’où il vient et qu’il peut y retourner sans crainte parce qu’il y 
sera reconnu et protégé par les ancêtres.                                                              25  Nature Medicine, Octobre 2000, vol. 6, n° 10, p. 1147-1153. 
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Le respect de la tradition permettrait alors d’établir et maintenir le lien avec ses origines, 
lequel lien est constamment mis en péril par la migration. 
2. Les protections contre le mauvais œil 
« Le mauvais œil est le pouvoir supposé que possède le regard d'une personne. Il symbolise le 
regard envieux ou jaloux des autres. La croyance populaire veut que ce regard provoque 
divers malheurs. » (Wikipédia, 2008, en ligne). 
Partout où les superstitions liées au mauvais œil sont encore vivaces, il est considéré comme 
dangereux d'attirer l'attention sur la beauté de ses enfants, au risque que le mauvais œil ne leur 
jette un regard jaloux. 
Diverses attitudes sont adoptées et de nombreux objets sont utilisés pour détourner l’influence 
néfaste : Nyon préférait se cacher du regard des infirmières lorsqu’elle mettait de la salive sur 
le cordon à son enfant afin d’éviter qu’elles ne fassent trop de commentaires. Elle a eu peur 
que le fait qu’elles parlent négativement d’elles ou la montre du doigt puisse attirer sur elle et 
son enfant le mauvais œil ; alors elle se cache pour réaliser certaines pratiques. 
Sierre, elle, raconte qu’elle a dû se résoudre à confectionner une corde noire qu’elle a attachée 
aux reins de son dernier fils. Il était à peine âgé de deux mois lorsque, après avoir assisté à 
une veillée mortuaire avec lui, il a développé une éruption cutanée le lendemain. 
« Là bas, il passait de mains en mains et tout le monde lui faisait des compliments et admirait 
ses cheveux. Quand j’ai vu les boutons, j’ai eu peur et j’ai dit à ma maman elle m’a demandé 
si je lui avais attaché la corde noire j’ai dit non elle m’a grondée et m’a dit de le faire vite ». 
(Paroles de Sierre). 
Elle explique que cette corde est utilisée pour protéger l’enfant de diverses maladies, ainsi que 
du mauvais œil. Elle ne pensait pas que c’était utile ici en Suisse, elle l’a regretté. Quelques 
jours après avoir mis la corde, les boutons ont disparus. Sur la raison de l’apparition de ces 
boutons sur le bébé, elle dira : 
« Je sais que quand une femme a ses règles et qu’elle porte un bébé celui-ci aura des boutons 
sur tout le corps. S’il a la corde rien ne se passe». 
Elle ne semble pas croire que ce soit le mauvais œil qui ait entraîné l’éruption cutanée, peut 
être pour se rassurer. Interrogée elle me dit que c’est parce que les boutons ont disparus 
quelques temps après qu’elle ait attaché la corde. Le fait que seule la présence de la corde ait 
guérit le bébé prouve que ce n’était pas le mauvais œil, à moins que celui-ci ait été de faible 
puissance. Si c’était un « vrai » mauvais œil, le bébé aurait souffert plus longtemps et il aurait 
peut être fallu un grand rituel pour le soigner. 
Pour elle aucune autre explication ne saurait être probable. La description qu’elle a faite de 
ces boutons laisse pourtant penser à l’érythème toxique26 du nouveau-né. Pour cette éruption 
cutanée qui disparaît graduellement, il n’existe aucun traitement. 
                                                             26  Eruption rougeâtre sous forme de taches irrégulières, très fréquente chez le nouveau-né. 
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Apparemment Sierre a trouvé un remède à cette éruption cutanée, à moins que la guérison 
qu’elle attribue au port de la corde soit en réalité due à l’évolution « normale » de ce qu’on 
peut penser être l’érythème toxique. 
L’esprit maléfique est aussi incriminé lorsqu’un enfant pleure et s’agite beaucoup à la tombée 
de la nuit ou lorsqu’il dort mal et crie pendant son sommeil. Nyon m’en parle pour 
m’expliquer le seul rituel de protection contre le mauvais œil dont elle fait usage : 
« (…) Je mets alors un peu d’eau bénite dans l’eau de son bain, j’asperge sa chambre avec la 
même eau. Le soir je lui en mets un peu sur le visage avant de le mettre au lit. » 
On a ici un exemple de remplacement, déjà évoqué, des rituels traditionnels par des éléments 
de la foi catholique. Nyon me dit qu’il y a d’autres rituels ancestraux, fait par sa grand-mère, 
mais elle-même ne les pratique pas. Sa mère a cessé de les pratiquer aussi dès lors qu’elle a 
commencé à travailler avec les missionnaires. Elle ajoute : 
« La pratique des soins dépend de la façon dont on a été élevé » 
Autrement dit, elle reproduit ce que sa mère lui a enseigné et ces pratiques témoignent 
l’influence de la conversion de sa mère à la religion chrétienne.  
Il est possible que le fait qu’au Cameroun Nyon ait déjà fait l’expérience de l’adaptation des 
pratiques ancestrales ait facilité le même processus en terre d’immigration. 
3. La prévention des maladies 
Si les mamans reconnaissent l’efficacité des hôpitaux pour certains soins, on peut rencontrer 
un partage entre l’emploi des thérapeutiques traditionnelles et celui de la thérapeutique 
scientifique (occidentale). 
Les mamans interrogées ont expliqué qu’elles utilisent le lavement rectal pour prévenir les 
coliques chez le bébé. La décoction utilisée pour ce lavement est obtenue en faisant bouillir 
soit des feuilles, soit des tiges de diverses plantes qui leurs sont envoyées du Cameroun. 
« Quand l’enfant est malade on met aussi des feuilles dans l’eau. Ce sont des remèdes. On 
utilise aussi ça pour purger le bébé». Explique Nyon. 
Elle explique qu’il y a plusieurs types de feuilles qu’on trouve dans les zones rurales et dont 
elle ne connaît pas le nom en français. 
Il semble alors important que les soignants puissent avoir connaissance de ces diverses 
thérapeutiques traditionnelles et des effets qu’ils peuvent avoir en concours avec les 
traitements médicaux prescrits. En effet, il n’est pas rare que les mères donnent ces 
thérapeutiques en complément du traitement prescrit par le pédiatre. 
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VIII. SYNTHESE 
Interroger les mamans camerounaises sur leurs pratiques de maternage, d’abord dans leur 
pays d’origine puis en Suisse, a permis de mettre en évidence l’évolution des rites et des soins 
après la migration. 
C’est ainsi que, pour les mamans rencontrées au Cameroun, le fait de vivre en ville protège du 
mauvais œil, des sorciers et des mauvais sorts qui pourraient êtres engendrés par des 
personnes mal intentionnées qui en voudraient à leur enfant. Dès lors, elles ne ressentent pas 
le besoin de recourir quotidiennement à la protection des talismans. 
Par ailleurs, avec l’arrivée des religions, elles croient moins à la protection contre les mauvais 
esprits et les forces occultes par des rituels animistes et ancestraux. Ces rituels sont 
transformés pour certains par les éléments de la foi chrétienne (eau bénite pour chasser le 
mauvais esprit qui trouble le sommeil du bébé par exemple.). 
Cependant, pour les évènements importants comme la grossesse, la naissance ou la maladie, 
lorsqu’elles ont peur pour la survie de leur enfant, elles ont recours aux rites et soins 
traditionnels. Elles veulent être sûres d’avoir tout mis en œuvre pour garantir le bien-être de 
leur enfant ou le sauver. 
Les mamans camerounaises vivant en Suisse restent également attachées à certains rituels, 
qu’elles font en sorte de concilier avec leur mode de vie de femme moderne. C’est ce qui 
explique qu’elles ont conservé dans leurs pratiques de maternage des rites et des soins 
traditionnels, dont certains font l’objet de ce travail. 
Le travail nous révèle qu’en situation de migration, les traditions sont conservées et les 
adaptations opérées pour les rendre réalisables résultent d’une évolution dans le système de 
pensée des femmes interrogées. 
Cette évolution a probablement commencé au Cameroun déjà, où l’on constate déjà un 
relâchement des pratiques dans les villes, en comparaison de ce qui se fait encore dans les 
villages. L’on peut alors présumer que cet état de chose peut faciliter l’adaptation de la 
maman camerounaise en Suisse. 
Pour les mamans camerounaises interrogées en Suisse, on constate que la conservation de 
leurs pratiques de maternage va sans causer de problème particulier, les soins étant faits à 
l’abri du regard du personnel soignant. Ces mamans semblent même avoir trouvé un équilibre 
dans le mixage des deux pratiques de maternage et paraissent s’en accommoder. 
Indépendamment du nombre d’années passées en Suisse, du nombre d’accouchements 
qu’elles y ont vécus et de leur union avec un suisse (deux des femmes interrogées), elles 
perpétuent leur tradition. Cela semble constituer l’essence de leur rôle de mère, leur apporter 
confiance et sérénité en leur capacité d’y faire face. 
Il n’en demeure pas moins qu’elles ne se sentent pas suffisamment à l’aise pour pouvoir faire 
les soins ouvertement à l’hôpital. En effet, pour éviter d’être jugées, d’avoir à se justifier, de 
prouver leurs compétences et la valeur de leurs traditions, elles doivent s’abriter pour réaliser 
leurs pratiques de maternage. 
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IX. PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES 
La maternité entraine la naissance d’un enfant mais aussi celle d’une mère. Face à cette 
double naissance la maman peut se sentir désemparée, craintive, perdre ses moyens. Cette 
situation est observable chez les mamans camerounaises vivant au Cameroun et en Suisse. 
L’impression qui se dégage toutefois dans un cas comme dans l’autre est que cet état est assez 
rapidement maîtrisé et que les mamans retrouvent rapidement pleine possession de leur 
aptitude à materner. L’on peut alors penser que cela résulte, au moins en partie, de la foi 
qu’elles ont dans les rites et les croyances qui leurs ont été transmis conformément à leur 
tradition, auxquels elles savent pouvoir se rattacher. 
Bartoli (2007) abonde dans le même sens lorsqu’elle affirme que « La médicalisation de la 
grossesse et de la naissance a chassé des esprits toutes les croyances populaires. 
Le résultat est que nombre de femmes manquent de repères à ce moment de leur vie et 
redoutent bien plus qu’autrefois le jour de l’accouchement. […] les rites donnent des repères 
auxquels s’accrocher, ils véhiculent l’histoire de la communauté et sont la preuve que d’autres 
avant nous ont réussi à devenir maman » (en ligne). 
Dès lors, ne serait-il pas de notre rôle d’infirmière d’aider les mères à perpétuer ce qui leur 
offre un rempart pour vivre sereinement ce passage ?  
Il semble qu’actuellement, la culture médicale axée sur le savoir biomédical et des approches 
rigoureuses et technifiées, ne favorise pas la tolérance envers les migrants. C’est en tout cas le 
constat fait par Vega (cité par Tisson, 2007, p. 57), pour qui : « Lorsque l’attitude de certains 
soignés s’éloigne des normes des professionnels, elle peut susciter de nombreux étiquetages 
de leur part ». 
Il est vrai qu’en tant que soignant, nous sommes tenus de prodiguer les soins dans le respect 
des normes édictées par notre profession. Partant, le comportement et les usages des patients 
de culture différente peuvent surprendre. Les soignants peuvent rapidement se sentir 
désemparés devant des manifestations auxquelles ils ne sont pas préparés. Ils peuvent alors se 
braquer et ne pas réagir de façon adéquate, par peur notamment que leurs responsabilités 
soient engagées si ces pratiques devaient avoir des répercutions néfastes sur l’état de santé du 
patient. 
Cette réticence des professionnels n’est pas l’apanage des soignants suisses uniquement. De 
manière générale, au Cameroun aussi les soignants ne voient pas d’un bon œil les pratiques 
traditionnelles car trop souvent, ils ont été témoins de leurs répercussions néfastes sur la vie 
des patients. 
Toutefois, dans les maternités, le personnel soignant est plus permissif à l’égard de ces 
pratiques dont il connaît le sens. Il assure certains soins et laissent l’espace aux familles pour 
entreprendre le reste. 
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Afin de réduire les risques que pourraient engendrer certaines pratiques, le gouvernement 
organise des campagnes d’éducation auprès des mamans, des tradipraticiens, des accoucheurs 
traditionnels par exemple. 
Sur la base de ces campagnes, dès qu’un soignant est informé de l’existence de pratiques qui 
peuvent être dangereuses pour les patients, il fera en sorte de les informer sur les risques 
encourus. Les pratiques qui ne sont pas nocives sont tolérées, y compris à l’hôpital. 
Cette ouverture a amélioré la fréquentation des hôpitaux par la population en général. Les 
mamans par exemple, se sentent en sécurité d’accoucher dans un cadre hospitalier (prise en 
charge rapide et efficace en cas de complications éventuelles) et comme elles ont en plus la 
garantie de pouvoir materner traditionnellement, elles sont rassurées. 
On pourrait calquer ce modèle ici en Suisse et améliorer les connaissances des soignants en ce 
qui concerne les pratiques des patients migrants. Ainsi ils seront capables d’apprécier leur 
nocivité ou leurs bienfaits et, adapter leur offre en soins en conséquence. 
Il va sans dire que les obstacles à la communication interculturelle sont nombreux et sont à 
l’origine d’incidents et de malentendus. Caumel-Dauphin (1996) explique à cet égard que 
« Les comportements des femmes immigrées sont parfois déroutants […] et le personnel n’est 
pas toujours préparé à comprendre ces demandes. […] En effet, comment comprendre que 
derrière une demande, il y a une croyance tenace ? Dialogue difficile parfois inexistant au 
point parfois que ces femmes finissent par se taire ». (p.126). 
Cette situation ne trouvera pas d’amélioration tant que l’infirmière/la sage-femme ne créera 
pas un espace favorable au dialogue interculturel. 
La question est dès lors de savoir comment parvenir à créer cet espace de dialogue 
interculturel ? Dans son livre « Soins et cultures : formation des soignants à l’approche 
interculturelle », Brigitte TISSON note que les attentes des soignants portent sur des 
formations leur permettant de découvrir des us et coutumes de cultures qu’ils ne connaissent 
pas. 
Seulement, il ne suffit pas d’avoir ces connaissances ; le véritable défi est d’arriver à s’en 
servir de façon appropriée, d’éviter de faire des généralités afin de proposer une offre en soins 
personnalisée et adaptée à chaque patiente. L’outil utilisé par les infirmières pour cela est la 
démarche de soins dont l’une des étapes clé est le recueil des données. Ce recueil doit être 
complet et détaillé afin d’être le reflet de tous les besoins du soigné. 
Tisson (2007), dit « […] une approche interculturelle des soins implique d’adapter les 
éléments de ce recueil afin d’intégrer les facteurs culturels à prendre en compte pour adapter 
les prestations de soins à cette spécificité des populations accueillies. » (p.152) 
Pour ce faire, nous avons à disposition des modèles conceptuels pour des soins culturellement 
compétents. Le modèle de Purnell et Paulanka semble plus compréhensible et plus aisé à 
mettre en pratique. 
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Tisson (2007) dit à cet égard, « […] il constitue un cadre de référence facile à utiliser et à 
comprendre pour les travailleurs des diverses disciplines, sans égard à leur origine ethnique 
ou aux antécédents culturels. Selon ce modèle le développement de la compétence culturelle 
se développe selon une courbe ascendante d’apprentissage et de pratique ». (p.156). 
Avec ses douze tranches, ce modèle permet d’interroger tous les domaines qui touchent à la 
sphère de l’individu, étant précisé qu’en fonction des particularités de chaque patient, certains 
domaines seront explorés plutôt que d’autres (voir Tableau synoptique du modèle de Purnell 
appliqué à quatre classes d’âge reproduit en annexes). 
Il convient toutefois de préciser que si l’utilisation de ce modèle permet de récolter des 
informations utiles sur les personnes, il ne permet pas d’analyser intégralement le 
comportement du patient. 
En effet, c’est avec l’expérience et la pratique que chacun pourra parvenir à avoir le savoir-
être et le savoir-faire nécessaires pour apporter une offre en soins culturellement adaptée. 
Avoir les connaissances sur les us et coutumes des patients nous donne des éléments de 
compréhension sur les pratiques qu’on pourrait observer. Cependant, l’attitude qu’on pourrait 
avoir auprès des patients sera fonction de notre capacité à dépasser nos représentations et nos 
préjugés. Notre capacité à aller au devant d’une patiente dont le comportement peut nous 
choquer, à la recherche d’information sans la juger. La connaissance sur les pratiques 
permettra au soignant de faire avancer le dialogue, de savoir quand rester en retrait et quand 
intervenir. 
Il semble en définitive qu’en montrant de l’intérêt pour ce que pense, dit ou fait son patient, 
en s’intéressant réellement à lui, on devrait réussir à le toucher et à instaurer une relation de 
confiance au sein de laquelle le patient fera preuve de bonne volonté et de collaboration. Il 
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X. CONCLUSION 
Ce travail de mémoire a été réalisé avec l’intention d’apporter des connaissances sur les 
pratiques du maternage dans le post partum par les femmes camerounaises. L’intérêt était de 
saisir le sens de ces pratiques ; l’importance, pour ces mères, de les perpétuer en situation de 
migration et, partant, apporter des pistes à suivre par l’infirmière au contact de ces mères, 
pour la création d’un espace de dialogue interculturel. Cet espace serait créé dans le but de 
permettre que les mères qui le souhaitent puissent faire les soins et les rites inhérents à ces 
pratiques dans les maternités en Suisse, pour autant que lesdits soins et rites ne soient pas 
nocifs pour leur santé ou celle de leur enfant. 
Au terme de ce travail, il semble que la création de cet espace de dialogue ne pourra se faire 
que si les soignants ont de bonnes connaissances des rites et des soins dans les pratiques de 
maternage et s’ils acquièrent, avec l’expérience et la pratique, du savoir-être et du savoir-faire 
au contact des populations migrantes. 
Des avancées sont vraisemblablement en train de se produire dans ce sens et, dans certains 
services, le personnel soignant semble prendre conscience de l’aspect culturel quand ils sont 
au contact de mères étrangères. C’est ainsi qu’une des trois mamans camerounaises 
interrogées en Suisse a pu effectuer le massage de son bébé devant les sages-femmes. Elle a 
également trouvé le comportement des soignantes adéquat, celles-ci ayant pris en compte sa 
différence culturelle lors de leur offre en soin. 
Cependant, on pourrait dire que l’espace de rencontre interculturel n’était pas assez élaboré 
pour que cette maman se sente en confiance pour faire les soins de cordon tel que cela se 
pratique dans sa culture d’origine. Par ailleurs, pour les deux autres mamans, le facteur 
culturel n’a semble t-il pas été pris en compte, de sorte qu’aucune d’entre elle n’a pratiqué le 
moindre soin devant le personnel soignant. 
En définitive, l’on ne pourrait qu’encourager les efforts qui sont faits pour améliorer le vécu 
de la maternité par les mamans étrangères en général. En ce sens, il est primordial de 
comprendre que même si les pratiques traditionnelles ont tendance à s’estomper, la nécessité 
de les connaître subsiste, car elles forment les soubassements des actes des patients que l’ont 
côtoie. Il ne reste plus qu’à savoir si l’effort sera maintenu pour assurer le financement des 
programmes de formation nécessaires à cette connaissance de rites venus d’ailleurs. 
 
 
 PROGRAMME DE FORMATION D’INFIRMIERES ET INFIRMIERS HES  
 Boukar FALTA, Volée Automne 2004  
39
XI. LIMITE ET CRITIQUE DE LA RECHERCHE 
La recherche entreprise souffre de quelques handicaps, notamment quant à l’échantillon des 
femmes interrogées ; l’utilisation de l’instrument de recherche ; l’absence de parole donnée 
directement aux professionnels soignant ; l’absence de statistiques et l’omission inconscient 
de certaines pratiques, dû à ma proximité avec le sujet. 
En ce qui concerne l’échantillon des femmes interrogées, pour être complet, le travail de 
mémoire aurait dû donner la parole à un échantillon représentant l’ensemble des ethnies du 
Cameroun. Toutefois, une telle entreprise est compliquée à réaliser dans le cadre d’un travail 
de cette envergure, compte tenu du nombre important des ethnies que l’on trouve au 
Cameroun27. Par ailleurs, des différences existant même au sein d’une seule ethnie, le lecteur 
est appelé à s’abstenir de faire des généralisations rapides, étant précisé que les pratiques 
décrites ici ne peuvent s’étendre à toutes les femmes camerounaises. 
S’agissant de la méthode compréhensive employée, avec du recul, il semble que si les 
participantes avaient pu être interrogées plusieurs fois, chaque entretien étant suivi de l’étude 
attentive des propos enregistrés, la conversation aurait pu être plus enrichissante, celles qui 
auraient suivies étant plus ou moins orientées pour approfondir l’un ou l’autre sujet ou encore 
pour questionner une participante sur des pratiques évoquées par une autre, afin d’avoir des 
comparaisons plus fiables. 
Une autre limite de ce travail est l’absence de parole directement offerte au personnel 
soignant. Cela aurait pourtant été utile pour savoir précisément la manière dont il perçoit ou 
non le ressenti des mères face à la reconnaissance de leur pratique et comment il entrevoit leur 
rôle face à des femmes étrangères qui souhaiteraient effectuer le maternage traditionnel à la 
maternité. Donner la parole aux professionnels de la santé aurait permis de savoir exactement 
quelle est leur approche de soins interculturels, les concepts qu’ils utilisent et la manière dont 
ils les mettent en pratique. 
En outre, le travail ne s’appuie sur aucune statistique relative à la présence en Suisse de la 
population étudiée, à savoir femmes camerounaises, immigrées de première génération et 
ayant donné naissance à un enfant en Suisse. Il semble que de telles statistiques ne soient pas 
aisément disponibles. En toutes hypothèses, les conclusions du travail ayant vocation à 
s’appliquer à l’ensemble des femmes se retrouvant en situation de migration en Suisse, sa 
portée ne saurait dépendre de l’existence ou non de statistiques. 
Pour finir, de par ma nationalité camerounaise, la proximité que j’ai avec le sujet a sans doute 
réduit mon champ exploratoire. En effet, certaines pratiques n’ont pas été interrogées, parce 
qu’elles auraient paru évidentes à toute personne ressortissant de ce pays. Il s’agit notamment 
au portage du bébé sur le dos qui permet la socialisation du bébé en même temps qu’il libère                                                              27  Voir annexe I Présentation du Cameroun. 
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les mains de la maman pour les travaux ménagers ; ou encore, plus important, la place 
accordée au père dans les pratiques de maternage. Avoir des éléments concernant ce dernier 
sujet aurait probablement permis de mieux cerner le processus de métissage entre les cultures 
camerounaise et suisse, et également la place que les mères camerounaises vivant en Suisse 
donnent aux pratiques de maternage de leur pays d’accueil, la place qu’elles accordent dans ce 
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XII. LEXIQUE 
Cordon ombilical : Tige conjonctive contenant les vaisseaux qui relient le fœtus au placenta 
et lui assurent un apport d'oxygène et d'éléments nutritifs provenant du sang de la mère. Il est 
constitué d'une sorte de gélatine (gelée de Wharton) entourant la veine ombilicale, qui apporte 
le sang oxygéné, et les deux artères ombilicales, qui ramènent au placenta le sang veineux du 
fœtus. 
Le moignon est désinfecté tous les jours à l'aide d'alcool à 60 % vol. Il est ensuite recouvert 
d'une compresse stérile. Le cordon tombe spontanément au bout d'une quinzaine de jours, 
laissant une cicatrice, l'ombilic, ou nombril. En pratiquant ces soins, il est possible de baigner 
le nouveau-né dès sa naissance, avant la cicatrisation et la chute du cordon. 
L’infirmier /infirmière : Personne habilité à donner des soins sur prescription médical ou en 
fonction de son rôle propre. 
L’infirmière puéricultrice : Infirmière diplômée, spécialiste en puériculture. 
Marabout : Mystique musulman qui mène une vie contemplative et se livre à l’étude du 
coran.  
Dans les pays musulmans d’Afrique, homme connu pour ses pouvoirs de devin et de 
guérisseur. 
Médecine : Ensemble des connaissances concernant les maladies, les traumatismes, les 
infirmités et les moyens de les traiter. La médecine se préoccupe aussi bien des causes des 
maladies, de leurs modes de contamination et d'apparition que de leur fréquence, de leur 
diagnostic, de leur évolution, de leur prévention et de leur traitement. 
La médecine se subdivise en de nombreuses branches qui correspondent à différentes 
fonctions dans la société (médecine scolaire, médecine du travail, médecine sociale, médecine 
militaire), à différents modes d'exercice (médecine libérale, ou privée, médecine hospitalière, 
médecine salariée) ou à différentes spécialités : médecine physique ou rééducation, médecine 
aérospatiale, médecine nucléaire, médecine tropicale, etc. 
Cette médecine est aussi appelée médecine scientifique ou « occidentale ». 
Médecine traditionnelle : L’expression se rapporte aux pratiques, méthodes, savoirs et 
croyances en matière de santé qui impliquent l’usage à des fins médicales de plantes, de 
parties d’animaux et de minéraux, de thérapies spirituelles, de techniques et d’exercices 
manuels – séparément ou en association – pour soigner, diagnostiquer et prévenir les maladies 
ou préserver la santé. 
Dans les pays industrialisés, la médecine « complémentaire » ou parallèle est l’équivalent de 
la médecine traditionnelle. 
Ombilic : Dépression cutanée siégeant au milieu de l'abdomen. Synonyme : nombril. 
Puériculture : Ensemble de mesures mises en œuvre pour assurer à l'enfant un 
développement physique et psychique normal. De sa naissance à sa troisième ou quatrième 
année. Elle est fondée sur la connaissance de la physiologie, du développement psychomoteur 
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et intellectuel de l'enfant. Elle comporte des prescriptions d'hygiène et d'ordre diététique et 
elle s'appuie sur la psychologie, la pédagogie et la pédiatrie. 
L'enseignement de la puériculture est assuré dans les services de médecine infantile des 
hôpitaux et dans des écoles spécialisées qui donnent aux sages-femmes, aux infirmières, aux 
professionnels de la petite enfance, voire aux étudiants en médecine, les connaissances 
nécessaires dans ce domaine. 
Sage-femme : Professionnel de la santé ayant pour rôle la surveillance, les soins et le conseil 
des femmes tout au long de leur grossesse, pendant l’accouchement et dans les suites de 
couches. 
Soins infirmiers interculturels : appel parfois indifféremment soins infirmiers transculturels 
ou multiculturels représentent un champ d’étude et d’exercice reconnu, qui se rapporte 
directement et systématiquement aux valeurs, aux croyances, et aux pratiques de soins 
communes aux femmes, aux hommes, aux familles et aux communautés issus d’une culture 
particulière (Ginger et Davidhizar 2004). L’objectif fondamental des soins infirmiers 
transculturels est la prestation des soins à la fois spécifiques à la culture et universel. 
Vernix caseosa : Substance d'un blanc grisâtre, de consistance graisseuse, qui recouvre en 
couches plus ou moins épaisses la peau du nouveau-né. Formé de sécrétions sébacées et de 
cellules cutanées desquamées, est très adhérent à la peau. 
Il se forme au cours du huitième mois de grossesse et subsiste surtout dans les plis à la 
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1. LE PAYS 
Le Cameroun est un pays d’Afrique centrale situé au fond du Golf de Guinée et s’étendant sur 
une superficie de 475 650 Km2. 
Le pays est limité à – l’ouest par le Nigeria – au sud par le Congo, le Gabon et la Guinée 
Equatoriale – à l’est par la République Centrafricaine – au nord-par le Tchad et au nord par le 
lac Tchad. 
Le Cameroun compte dix provinces et 58 départements, répartis comme suit : 
Les différents chefs-lieux et langues des provinces 







Provinces du Cameroun. 
1 Adamaoua Ngaoundéré Français 5 
2 Centre Yaoundé Français 10 
3 Est Bertoua Français 4 
4 Extrême-Nord Maroua Français 6 
5 Littoral Douala Français 4 
6 Nord Garoua Français 4 
7 Nord-Ouest Bamenda Anglais 7 
8 Ouest Bafoussam Français 8 
9 Sud Ebolowa Français 4 
10 Sud-Ouest Buéa Anglais 6 
Le mot Cameroun vient du portugais Rios dos Camaroes, signifiant «rivière aux crevettes». 
C’est le nom donné au fleuve Wouri (province du Littoral) par les explorateurs Portugais, en 
raison de son abondance en ces crustacées. Le mot Camaroes aurait ensuite évolué en 
Camarones en portugais, puis Kamerun sous la colonisation allemande et enfin Cameroon (en 
anglais) et Cameroun (en français). 
a. Situation politico-administrative 
Le Cameroun a été découvert par les Portugais en 1472 et colonisé par l’Allemagne en 1884. 
Le pays est bilingue, composé d’une zone anglophone (les provinces 7 et 10) et d’une zone 
francophone (les autres provinces). Il accède à l’indépendance le 1er janvier 1960 pour le 
Cameroun sous tutelle française et le 1er octobre 1961 pour le Cameroun sous tutelle anglaise. 
À cette dernière date, le Cameroun devient un Etat fédéral. Le 20 mai 1972, à la suite d’un 
référendum, la Fédération cède le pas à l’État unitaire. 
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 Puis, en 1983, la République Unie du Cameroun devient République du Cameroun. Après 
une longue période de régime du parti unique au lendemain de l’indépendance, le 
multipartisme est réintroduit au Cameroun. 
Le pouvoir exécutif est exercé par un Président de la République élu au suffrage universel 
pour un mandat de sept ans, renouvelable. Le Président Paul Biya est au pouvoir depuis le 6 
novembre 1982. 
L’Assemblée Nationale, composée de 180 députés, exerce le pouvoir législatif; le 
Rassemblement Démocratique du Peuple Camerounais (RDPC), parti proche du pouvoir, y 
détient depuis septembre 2002 une large majorité avec 149 sièges. Les 31 autres sièges sont 
partagés entre le Social Democratic Front (SDF), l’Union des Populations du Cameroun 
(UPC) et l’Union Démocratique du Cameroun (UDC). 
Le pouvoir judiciaire est exercé par la Cour Suprême. Il existe également un Conseil 
Économique et Social et une Chambre/Cour des Comptes. 
Les couleurs du drapeau du Cameroun sont – Vert –Rouge avec une étoile jaune au milieu et 
sa devise est : Paix – Travail – Patrie. La monnaie utilisée est le franc CFA qui a un taux de 
parité fixe avec l’€uro selon lequel 1€=656FCFA. 
b. Situation économique 
Le développement économique du Cameroun, repose principalement, comme la plupart des 
pays en voie de développement, sur le secteur primaire. Les productions agricoles vivrières 
(maïs, manioc, banane plantain, macabo, riz, mil, sorgho et arachide, etc.) et de rente (cacao, 
café, coton, caoutchouc, banane, ananas, etc.) font de l’agriculture camerounaise la plus riche 
d’Afrique Centrale. 
D’une manière générale, le pays est autosuffisant sur le plan alimentaire. Il convient de 
relever que la partie nord du pays est souvent sujette à des famines épisodiques, conséquences 
des aléas climatiques (Sécheresse prolongée, inondations) et des invasions des acridiens 
(criquets migrateurs). 
Les ressources pétrolières et forestières s’ajoutent à celles d’origine pastorale et agricole pour 
constituer des arguments de poids en faveur d’une base industrielle sur laquelle le pays 
pourrait s’appuyer pour accélérer son développement. En 2008, Le PIB est estimé à 22'900 
milliards de USD. 
Cependant, le Cameroun reste un pays pauvre : deux personnes sur cinq (40%) vivraient en 
dessous du seuil de pauvreté, estimé à 232 547 FCFA par adulte et par an. D’autre part en 
2001, le taux de scolarisation (personnes de 6-14 ans) a été estimé à 79% et le taux 
d’alphabétisation est estimé à 68 % mais reste encore assez faible pour les femmes (55 %). 
Sur le plan macroéconomique, on notera qu’après une période de croissance soutenue 
jusqu’au milieu des années 80, le Cameroun a connu une crise économique à partir de l’année 
1986. Le pays s’en est progressivement sorti à partir de l’année 1994 à la suite de la mise en 
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c. Situation ethnique 
Devant la diversité (enchevêtrement de langues des familles nigéro-congolaise, nilo-
sahariennes, bantoues et chamito-sémitiques) et la multitude des langues camerounaises (entre 
250 et 300), le  français et l'anglais ont été choisie comme langues co-officielles de l'État au 
moment de l’indépendance. 
Le Cameroun compte plus de 230 ethnies dont les principaux groupes sont : les Fangs 
(19,6%) – les Bamilékés et les Bamouns (18,5%) – les Doualas, les Loumdous et les Bassas 
(14,7%) – les Peuls (9,6%) – les Tikars (7,4%) – les Mandaras (5,7 %) – les Makas (4,9%) – 
les Chambas (2,4 %) – les Mbums (1,3 %) et les Haoussas (1,2 %).   
Cet enchevêtrement ethnique de la population peut être classé en trois catégories : 
- Le nord du Cameroun (du lac Tchad à la province de l'Adamaoua, comprenant les 
provinces Extrême-Nord, Nord et Adamoua) est dominé par les Peuls musulmans, appelés 
Foulbé, dont les chefferies détiennent dans le pays une position politique dominante; ils se 
sont faits depuis plusieurs siècles les principaux propagateurs de l'Islam. 
Les populations animistes dites kirdi («païennes») ont généralement échappé à l'islamisation. 
On trouve également dans ce «Grand Nord» les Arabes Choas, les Kotokos, les Kapsikis, les 
Massas, les Mousgoums, les Toupouris, les Mafas, les Guizigas, les Komas, les Mboums, les 
Falis, les Saras, les Haoussas, les Bayas, etc. 
- Le Sud est le pays des ethnies bantoues (les Doualas, les Bétis, les Atons, les Bassas, 
les Bafias, les Boulous, etc.), mais les régions forestières du Sud-est n'abritent guère que 
quelques communautés de pygmées. À la différence du Nord et de ses puissantes chefferies, 
le Sud n'a pas connu de grandes organisations politiques, mais une fragmentation de l'autorité 
à l'échelon des familles, des lignages et des clans. Dans les régions côtières, les populations, 
notamment les Doualas, sont entrées tôt en contact avec les Européens et ont été scolarisés par 
les missions chrétiennes; par la suite, ils ont constitué une part importante des élites 
camerounaises qui ont pris la relève du pouvoir colonial. Paradoxalement, le premier 
président de la République, Ahmadou Ahidjo, était nordiste, foulbé et musulman. 
- Dans l'Ouest, on trouve surtout les Bamouns et les Bamilékés, un peuple qui doit sa 
notoriété à son dynamisme économique et à son expansion spatiale. Les Bamilékés ont fait de 
Douala la capitale économique du Cameroun. Ces peuples sont majoritairement convertis aux 
religions chrétiennes, mais les Bamoums sont en partie islamisés. La région de l'Ouest se 
caractérise aussi par un héritage colonial qui en a fait une région partiellement anglophone 
(les provinces du Nord-Ouest et du Sud-ouest) au sein d'un État majoritairement francophone. 
d. Situation linguistique 
Le français et l’anglais sont les langues officielles du Cameroun. Ce bilinguisme n’est 
toutefois pas équitable : la population est majoritairement francophone (env. 78 % de la 
population contre 22 % d'anglophones). 
Les autres langues principales sont : - le foulfouldé ou peul qui est en usage dans tout le Nord (à l'exception du Logone-
et-Chari où domine l'arabe) - le béti, le boulou et le bassa dans le Centre-Sud. On utilise aussi l'éwondo à 
Yaoundé et le douala sur la côte.  
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Une langue, le pidgin-english est communément pratiquée dans les zones à forte diversité 
linguistique (pays bamiléké et Grassfields). Il s'agit d'une sorte de créole comparable à ceux 
utilisés aux Antilles et qui sert de langue véhiculaire dans les deux provinces anglophones et 
dans les provinces francophones de l'Ouest et du Littoral, contiguës aux provinces 
anglophones. 
Lorsque, par exemple, deux Camerounais ne s'expriment pas dans la même langue officielle, 
ils ont recours au pidgin-english.  
Cependant, le pidgin-english parlé par les anglophones et celui parlé par les francophones ne 
sont pas identiques. Selon certains, le pidgin-english parlé par les anglophones peut apparaître 
comme une sorte de dialecte par rapport à l'anglais (un «anglais de brousse»). Par contre, le 
pidgin-english parlé par les francophones est dans un rapport de discontinuité inter 
linguistique avec le français.  
On peut mentionner également une variété de pidgin appelée camfranglais. C'est une sorte de 
franglais camerounais argotique tiré du français, de l'anglais, du pidgin-english et d'autres 
langues locales. Il est un parler de jeunes entre amis ou familiers. 
Dans les faits, le français parlé par les Camerounais est grandement influencé par des 
emprunts aux langues locales comme le béti, le douala, mais aussi par l'anglais et le pidgin-
english. 
e. Situation démographique 
L’état civil date de l’époque coloniale. Cependant, l’enregistrement des évènements à l’état 
civil n’est pas encore suffisamment ancré dans les mœurs des populations. Les données 
provenant de cette source sont évidemment incomplètes. 
Les sources d’informations les plus fiables sur le plan démographique restent donc les 
enquêtes démographiques régionales ou nationales et les recensements généraux de la 
population réalisés en 1976 et 1987. Il en est ressorti les données suivantes : La Population 
totale était de 10 493 655 habitants (1998) ; Taux brut de natalité de 37‰ (1998) ; L’indice 
Synthétique de Fécondité de 5,2 (1998) ; Taux brut de mortalité de 13,7‰ (1987) ; Le taux de 
mortalité infantile de 76,0‰ en 2000 et enfin l’espérance de vie de 54,3 ans en 1987. 
Selon les résultats du dernier recensement, la densité moyenne de peuplement était de 23 
habitants au km2. Cette population était inégalement répartie sur le territoire national, la 
proportion d’urbains étant de 38%. De plus, la population du Cameroun est jeune : les 
personnes âgées de 0-14 ans représentaient 46% de la population totale. Cette population 
augmente rapidement, le taux d’accroissement annuel moyen estimé à 1,9% en 1950 a été 
évalué à 2,9% en 1987. Cette évolution est imputable à la baisse de la mortalité et à une 
fécondité relativement constante mais dont le niveau demeure élevé. À ce rythme de 
croissance, la population doublerait en moins de 24 ans ; en d’autres termes, si ce rythme de 
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2. YAOUNDE, LA VILLE DU STAGE 
 
Surnommée la ville aux sept collines, Yaoundé est la capitale du Cameroun depuis 1922. 
Peuplée de 1'728’900 habitants (en 2002), elle est, après Douala, la deuxième ville la plus 
peuplée du Cameroun. Chef-lieu de la province du centre et du département du Mfoundi, 
Yaoundé abrite la plupart des institutions les plus importantes du Cameroun. Yaoundé vient 
de "Ongola" qui signifie enclos ou clôture car un des premiers résistants, Ombga Bissogo, 
disait à Essono Ela qui avait accueilli les premiers "Blancs" en 1889, de ne plus leur donner 
du terrain et de fermer les frontières de la ville à l’aide d’une clôture. La capitale a 
définitivement été fondée le 30 novembre 1889 par l’équipe Kurt von Morgen, George Zenker 
et un certain Mebenga Mebono, qui deviendra Martin Paul Samba, leur guide. 
Déjà en 1887, une première équipe allemande était passée avec, à sa tête, le capitaine Kunt et 
Tapenbeck. Ce sont ces deux-là qui, se rendant au sud-Nachtigal depuis Grand-Batanga et 
ayant aperçu des gens qui semaient des arachides dans cet endroit vallonné leur ont demandé 
qui ils étaient. Les planteurs ont répondu qu’ils étaient des " Mia wondo ", les semeurs 
d’arachides. Mais les Allemands, ont entendu et traduit " yaundé ". 
La ville est subdivisée en plusieurs localités appelés quartiers. Ces quartiers ont reçu des noms 
de certains évènements mémorables – aussi bien glorieux que déplorables – ou d’illustres 
personnalités qui se sont distinguées par leurs actions ou par leur comportement héroïque. La 
dation des noms de quartiers de Yaoundé s’est fondée principalement sur l’histoire et 
l’étymologie des termes. Parfois, il s’est agit de donner une signification aux phénomènes 
observés afin d’en faire une interprétation pouvant les justifier. 
Afin d’éviter des répétitions sur l’origine de ces quartiers dont le nombre continue de croître, 
il a semblé important aux historiens de les classer en 2 grandes catégories :  - Les noms récents qui n’existaient pas, à la naissance de la ville, c’est-à-dire au 
début de la colonisation. Leur signification est évidente du fait de leur dation 
récente. Ainsi, nous aurons des noms liés aux activités sociopolitiques, aux 
activités économiques et au peuplement de la ville. D’autres, en revanche, 
symbolisent les évènements glorieux ou malheureux qui ont ému les populations 
pendant la période coloniale. - Les noms dits « anciens » qui sont nés avant ou pendant la colonisation et ne 
dépendent pas d’elle. Ils sont en langue Ewondo28 peuvent renvoyer à un élément 
géographiques (c’est ainsi qu’on retrouve une gamme de toponymes qui font 
référence au relief, à la végétation, à l’hydrographie et à la faune) ; aux lignages 
(qui expriment le rassemblement d’individus de même famille, de même clan, de 
même communauté, au sein d’une résidence) ou alors historiques. 
Le lieu dans lequel j’ai effectué mon stage se trouve dans un quartier de noms « anciens », 
appelé Nkolndongo.                                                              28  Langue parlée à Yaoundé (province du centre); c’est un sous groupe de la langue béti. 
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A. Le quartier de Nkolndongo 
Littéralement Nkolndongo signifie «colline de Ndongo». Ce toponyme vient de deux termes : 
«NKOL» qui veut dire «colline » ou  « montée » et «NDONG» qui signifie «ravin» en 
Ewondo. Mal retranscrit par les colons, le nom est passé de «Nkol-Ndong» comme 
prononçaient les autochtones, en «Nkoldongo», son appellation actuelle. 
Ce toponyme a pour origine, la colline d’accès difficile qui actuellement, est située derrière le 
lycée de Nkolndongo. D’après une explication courante, cette colline entaillée par un ravin 
dangereux, faisait peur aux populations qui n’osaient pas l’escalader, au risque de se retrouver 
au fond de son ravin. «Nkol Ndong», symbole d’un lieu dangereux, est finalement devenu le 
nom de tout un quartier abritant les populations autochtones. 
B. Le CASS de Nkolndongo 
Le CASS de Nkolndongo a été crée en 1981 sur l’initiative de l’Archevêché de Yaoundé 
avec, à l’origine, deux axes d’interventions : 
- Sanitaire : le centre est composé d’un dispensaire, d’une maternité et propose des 
consultations en PMI (Protection maternelle et infantile). 
- Animation et formation : formation socio-ménagère, animation socio-culturelle et 
sportive dans le quartier. 
En 1990, le CASS a commencé à proposer des activités hors du centre, aller vers les quartiers 
et a créé pour cela une division « animation au développement ». Le CASS comprend les 
unités suivantes: 
- un dispensaire  
- une PMI 
- une Maternité (une salle de travail avec 6 lits ; une salle d’accouchement composée 
de trois tables d’accouchement et un lit de réanimation pour nouveau-né ; une unité 
post-partum dans laquelle on trouve des chambres à deux, quatre et huit lits) 
- un service d’animation socio-culturelle 
Le nom officiel du CASS est Centre de santé catholique Monseigneur Jean Zoa, Archevêque 
de Yaoundé29, en hommage à cette autorité religieuse, qui aurait obtenu de l’administration la 
parcelle de terre confiée ensuite aux italiens du COE30, qui y ont construit le CASS. Cette 
ONG est présente au Cameroun depuis 1970 et prend part au développement dans les secteurs 
de la santé, de l’éducation, de la formation et de l’agriculture ». 
a. Le personnel de la maternité 
Le service de maternité est dirigé par une infirmière-accoucheuse et regroupe un ensemble de 
collaborateurs : - Un gynécologue qui vient consulter une fois par semaine à la maternité. Il examine 
ses patientes privées ainsi que les patientes qui sont suivies en consultation 
prénatale au CASS et présentent des complications liées à la grossesse. 
                                                             29  Archevêque de Yaoundé jusqu'à son décès en 1998. 30  Centre d’Orientation Educative, une ONG italienne dont le siège est à Barzio en Italie. 
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- Différents pédiatres qui assurent des consultations trois fois par semaine pour faire 
les examens de naissance et de sortie des nouveau-nés, ainsi que les prescriptions 
nécessaires. - Douze accoucheuses (la plupart ont un diplôme d’infirmière les autres sont des 
aides soignantes) qui font des journées de 12h. Chaque tranche horaire est assurée 
par une équipe de quatre accoucheuses dont trois assurent le service en salle 
d’accouchement et une s’occupe du post-partum. - Deux femmes de ménage qui assurent le maintien de la propreté des lieux et - Deux gardiens qui veillent à la sécurité du personnel et des patients. 
b. Le contexte hospitalier 
La maternité du CASS est apte à accueillir des femmes ayant eu une grossesse physiologique 
et dont l’accouchement ne nécessiterait l’utilisation d’aucun instrument ni de césarienne.  
La plus part des femmes qui viennent accoucher au CASS y sont suivies en consultation 
prénatale. 
Le CASS est un lieu d’accouchement privilégié pour les femmes ayant un niveau de vie 
relativement bas. 
Compte tenue du contexte économique et de la politique de santé (pas d’assurance maladie, 
les patients paient tous les examens et soins de leur poche) mais aussi pour favoriser la 
compliance des patientes, le personnel n’impose que les examens indispensables (test HIV 
gratuit ; groupe sanguin et rhésus – 2’000 FCFA = 5 CHF – ; échographie obstétricale – 6’000 
FCFA =15 CHF ; examen d’urine à chaque consultation – 1’000 FCFA = 2.50 CHF – ; bilan 
prénatal – 4’000 FCFA = 10 CHF). 
Les femmes qui viennent accoucher au CASS sont prises en charge dès leur admission. 
Contrairement à ce qui est pratiqué dans les hôpitaux et autres centres de santé, aucune 
contribution financière ne leur est demandée avant leur prise en charge. 
Au CASS, les femmes paient pour les soins reçus à la fin de leur séjour en post-partum. Un 
tarif forfaitaire allant de 18’000 à 25’000 FCFA (45 à 62.50 CHF) est appliqué. Ces frais 
couvrent l’accouchement, les soins post-partum à la mère et au bébé et le séjour (3 jours 
maximum). L’application du tarif de base dépend du type de chambre occupée durant le 
séjour (deux, quatre ou huit lits). Il est majoré en fonction des soins particuliers dispensés à la 
maman, notamment pour une provocation, une suture, un traitement de malaria pour ne citer 
que ceux-là. 
En salle d’accouchement les accoucheuses accueillent les patientes ; les auscultent et, en 
fonction de l’avancée du travail, les gardent en salle d’accouchement ou les dirigent vers la 
salle de travail ; pratiquent l’accouchement ; font les premiers soins au bébé : bain avec du 
cythéal31, mensuration, pesée, habillage, administration vitamine K, D ; toilette vulvaire et 
contrôles à la mère ; première mise au sein ; installation de la parturiente en chambre. 
en salle d’accouchement aux femmes ayant eu des déchirures ; fait les pesées et les soins du 
cordon aux nouveau-nés ; assiste le pédiatre lors des visites. 
Ce service assuré, les parturientes sont laissées aux bons soins de leur famille. Ce sont les 
femmes, les « aînées » de ces familles qui leur enseignent l’art d’être mère et se charge des 
autres soins dont elles ont besoin en post-partum.                                                              31 Le cythéal est un savon désinfectant utilisé à titre préventif de la transmission du VIH.  
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Cette présentation du pays parait importante pour comprendre le contexte social des 
populations étudiées et l’environnement hospitalier auquel ces femmes sont habituées pour 
mieux comprendre leur comportement, mais aussi celui de leurs proches lorsqu’elle séjourne 
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Questions pour situer le contexte 




Depuis combien de temps vivez-vous à 
Yaoundé ? En suisse ? 
Enfants  Combien d’enfant ? quel est leur âge 
Eléments familiaux Avez-vous de la famille à Yaoundé ? en 
suisse ? 
Qui vous a assisté pendant votre (vos) 
accouchement(s) ? 
Lieu de séjour Pourquoi êtes vous venue à Yaoundé ? en 
Suisse ? 
Question de départ 
Comment faites-vous les soins à votre enfant dès sa naissance ? 
Autres questions pour « creuser »les propos de l’interviewée 
Quel est le sens du soin que vous faites ? 
Pourquoi perpétuer cette tradition ? 
Quels soins avez-vous pu faire pendant votre séjour à la maternité ? Quelles pratiques 
auriez- vous aimé faire à la maternité ? (seulement lors des interviews en Suisse) 
Pourquoi avez –vous / n’avez – vous pas fait les soins que vous décrivez lors de votre 
séjour en maternité ? (seulement lors des interviews en Suisse) 
Comment avez-vous ressenti la possibilité de faire ou pas ces pratiques à l’hôpital ? 
Comment avez-vous été prise en charge par les infirmières et les sages-femmes ? 
Qu’avez-vous ressenti ? 
Comment vous sentez-vous par rapport aux soins et rites que vous n’avez pas pu faire ici 
en Suisse ? 
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Massage du nouveau-né chez 
les kanuri (extrême-nord 
Cameroun) 
Réalisé à chaud dès la chute du 
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Mora se chauffe les mains avant de 
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Massage de la tête
5
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La base est enduite de 
vaseline
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Soins du cordon
Le morceau de tissus est 
chauffé au-dessus par les 
vapeurs du charbon
Le morceau de tissus 
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Soins après la chute 
du bout du cordon
Une fois tombé, le morceau de 
cordon est trempé dans un sceau 
contenant de l’eau chaude.
C’est cette eau une fois tiède qui 
est utilisée pour laver « la 
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Massage centripète du nombril 
après la chute du bout du cordon
22
 
Massage centripète du nombril 
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Tableau synoptique du modèle de Purnell appliqué à 
quatre classes d’âge 
 
 
